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 La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es una herramienta útil en la detección de factores 
predictores funcionales y asistenciales de los pacientes valorados en agudos antes del 
traslado a una Unidad de Convalecencia y Rehabilitación (UCR). 
 
Objetivo 
Definir las distintas trayectorias funcionales y asistenciales de los ancianos ingresados en 
una unidad de convalecencia y rehabilitación procedentes del hospital de agudos. 
Describir los factores predictores de la deambulación al alta y el destino al alta.  
Analizar los factores asociados a la mortalidad intrahospitalaria en la Unidad de 
Convalecencia y Rehabilitación. 
 
Métodos 
Estudio prospectivo. Se incluyeron todos los pacientes hospitalizados en agudos y 
trasladados a la Unidad de Convalecencia y Rehabilitación, evaluados mediante la 
Valoración Geriátrica Integral entre el 1 de mayo 2012 al 31 de mayo de 2013 y fueron 
seguidos hasta el alta. Datos recogidos: edad, sexo, grupos diagnósticos; el estado funcional 
basal, durante el ingreso en agudos y en el momento del alta mediante el índice de Barthel 
(IB) y la independencia en la deambulación. Comorbilidad, síndromes geriátricos; situación 
cognitiva, estancia en agudos y en Unidad de Convalecencia y Rehabilitación, datos de 
laboratorio, situación social; complejidad e inestabilidad clínica al ingreso; proactividad. 




Análisis estadístico: t-test para evaluar las diferencias en las medias y la prueba de Chi 
cuadrado para evaluar las diferencias en los porcentajes. Análisis multivariante mediante 
regresión logística. Contrastes realizados con una confianza del 95% (diferencia 
estadísticamente significativa para una p < 0,05). Paquete estadístico SPSS v.17 software.  
 
Resultados 
286 pacientes; edad media: 80,1 años (± 8,3), 54,4% mujeres. Estancia en agudos: 12,2 días 
(± 11), estancia media en Unidad de Convalecencia y Rehabilitación: 59,8 días (± 47,7). IB 
medio previo 79,8 (± 21); IB medio en agudos 28 (± 25,1); IB medio al alta 59,5 (± 29,7). 
Marcha independiente: previa: 71,7%, en agudos: 3,5%, al alta: el 44,4%. Pacientes con 
demencia: 24,8%, delirium: en agudos 28%; viven solos 34,3%. Grupos de diagnóstico: 
ortopédico 42%, 20,6% ictus, cardiovascular y otros 37,2%. Índice de Charlson 
modificado: media de 1,8 (± 1,3). Destino al alta: 57,7% al domicilio, 23,8% Residencia, 
5,2%  hospital de agudos y  12,6% exitus. 
 
Los factores predictores de la deambulación al alta fueron el IB en agudos, la ausencia de 
úlceras por presión y de diabetes (DM2) (curva de ROC  64,2% con una predicción del 
81% en la clasificación de los pacientes que caminan al alta). Los factores predictores de 
retorno al domicilio fueron el IB al alta elevado, la ausencia del diagnóstico de cáncer y de 
trámite social en agudos. (Curva de ROC del 69% con una predicción correcta del 93% en 
la clasificación de los pacientes con destino al alta a domicilio). 
 
Los factores asociados con la mortalidad fueron la edad, el sexo masculino, la situación 
funcional basal, la comorbilidad, el delirium en agudos y el riesgo de delirium al ingreso, la 
complejidad del ingreso, el grupo diagnóstico, la estancia media en convalecencia, la 




La situación funcional es un factor predictor de los resultados finales valorados, con un 
valor predictivo distinto según el momento (IB al ingreso en el resultado deambulación al 
alta, IB al alta en la institucionalización y IB previo en la mortalidad). 
 
 Una puntuación más alta en el IB en agudos aumenta la probabilidad de que el paciente 
deambule al alta; y disminuye esta probabilidad la presencia de DM2 y de úlceras por 
presión.  
 
La probabilidad de regreso al domicilio aumenta a medida que el IB al alta es mayor y 
disminuye en presencia de cáncer como comorbilidad y de tramitación social realizada en 
agudos. Algunos de estos  factores son condiciones parcialmente modificables con 
intervenciones específicas.  
 
La Valoración Geriátrica Integral realizada durante la hospitalización en agudos es una 
herramienta eficaz por aportar información sobre los factores predictores de resultados 
finales de salud de gran relevancia en pacientes ancianos ingresados la Unidad de 










Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) is an useful tool in detecting functional and 
discharge destination predictors of patients, performed at acute care before transfer to a 
Geriatric Rehabilitation  Unit (GRU). 
 
Objectives 
Define the functional trajectories and transitional Care of elderly patients admitted in a 
Geriatric Rehabilitation Unit after discharge of acute hospitalization. 
Describe predictors of ambulation and destination at discharge. 
Analyze factors associated with hospital mortality in the Geriatric Rehabilitation  Unit. 
 
Methods 
Prospective study. All acute hospitalized patients evaluated by Comprehensive Geriatric 
Assessment from May 1, 2012 to May 31, 2013 and transferred to the Geriatric 
Rehabilitation Unit were included and followed-up till discharge. Collected data: age, sex, 
diagnosis groups (orthopedics, stroke, others); functional status – activities of daily living 
(ADLs) previous to acute hospitalization, in acute care and at discharge (Barthel index-BI). 
Comorbidities, geriatric syndromes; cognitive status, length of stay in acute and in 
Geriatric Rehabilitation Unit, laboratory data, social situation; clinic complexity and 
instability, proactivity. Discharge destination. 
 
Different characteristics were compared using t-test to evaluate differences in means and 
chi-square test to evaluate differences in percentages; and multivariate analysis by logistic 
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regression. Contrasts performed with a confidence level of 95% (statistically significant at 
p <0.05). SPSS v.17 software. 
 
Results 
286 patients; mean age 80.1 years (± 8.3), 54.4% women. Length of stay in acute care: 12.2 
days (± 11), length in Geriatric Rehabilitation Unit: 59.8 days (± 47.7). Previous BI mean 
79.8 (± 21); BI in acute care 28 (± 25.1); BI at discharge 59.5 (± 29.7). Independent 
walking: previous 71.7%: in acute care 3.5%, at discharge: 44.4%. Patients with dementia: 
24.8% delirium: 28%; living alone 34.3%. Diagnostic groups: orthopedic 42%, stroke 
20.6%, cardiovascular and others 37.2%. Modified Charlson index: mean 1.8 (± 1.3). 
Discharge destination: Home 57.7%; Long Term Care 23.8%; Acute Hospital 5.2% and 
12.6% died. 
 
Predictor factors of walking status at discharge were BI in acute care, pressure sores and 
diabetes (64.2% UAC, prediction of 81% in the classification of walking patients). 
Predictor factors of  were BI , cancer as comorbidity
 
Factors associated with mortality were age, male gender, baseline functional status, 
comorbidity, delirium in acute care and risk of delirium at admission, clinical complexity at 
admission, diagnostic group, length of stay in Geriatric Rehabilitation Unit, fecal 




home destination  at discharge
 
and social formalities in process. (69% UAC, 93% correct prediction in the classification 




Functional status is a predictor of health outcomes with a different predictive value 
depending when it has been measured (BI in acute care for walking abilities at discharge; 
BI at discharge for institutionalization and previous BI for mortality).  
 
The probability to walk independent at discharge was higher with higher score in BI in 
acute care and was lower in presence of diabetes and/or pressure sores.  
 
The probability to return home was higher with higher score in BI at discharge and lower 
with cancer as comorbidity and/ or social formalities in process. 
 
Some of these factors are potentially modified conditions with specific interventions. The 
Comprehensive Geriatric Assessment performed at acute care by a geriatric team is an 
effective tool that provides valuable information on relevant health outcome predictors in 
elderly patients admitted in a Geriatric Rehabilitation Unit such as ambulation, return 




















1.  INTRODUCCIÓN 
 
Es conocido el efecto deletéreo que la hospitalización provoca sobre la situación funcional 
en la población anciana. El deterioro funcional asociado a la hospitalización conlleva 
consecuencias adversas tales como la dependencia, la institucionalización, el mayor 
consumo de recursos sanitarios y un aumento de la mortalidad(1) . El devenir funcional de 
los pacientes ancianos tras la hospitalización en agudos va a depender no sólo de la 
patología que ocasiona el ingreso, sino también, y de manera decisiva, de la trayectoria que 
a partir de ese momento realice el paciente en el sistema sanitario.  
 
Las transiciones entre distintos niveles asistenciales, tan frecuentes  por otra parte en los 
pacientes geriátricos, dependerán, entre otros factores, de la disponibilidad y accesibilidad a 
unidades de rehabilitación y convalecencia, a recursos de larga estancia, y todo ello va a 
condicionar de manera decisiva la trayectoria funcional definitiva del paciente(2).  
 
En la literatura existen múltiples trabajos centrados en el pronóstico funcional de 
patologías concretas (fracturas de cadera, causa médica, ictus), con resultados dispares y no 
siempre comparables debido a la heterogeneidad de modelos de programas de 
rehabilitación, dotación de equipos multidisciplinares en distintos dispositivos asistenciales, 
criterios de selección de los pacientes, como analizaremos en la discusión. 
 
Lo que se pretende analizar con el presente estudio es si existen factores asociados a un 
mejor pronóstico funcional del paciente, que puedan ser detectados en el momento de la 
hospitalización en agudos, a través de la Valoración Geriátrica Integral (VGI) realizada por 
un equipo experto en Geriatría para poder ofrecer de manera más acertada, recursos de 
rehabilitación en una unidad de convalecencia geriátrica. Es decir, detectar aquellos 
pacientes en agudos, que a pesar del deterioro funcional hospitalario, son tributarios de 
mejorar la situación funcional, si reciben a tiempo y se les ofrece de manera oportuna, la 
posibilidad de traslado a otro nivel asistencial con el objetivo de recuperar la funcionalidad 
perdida, entendida básicamente, como la capacidad de deambular. También se pretende 
detectar los pacientes con más riesgo de institucionalización, para solicitar de manera 




Hablamos de trayectoria funcional por entender la situación funcional de una forma 
dinámica en virtud de la enfermedad, la hospitalización y el programa rehabilitador hasta el 
alta definitiva. La trayectoria asistencial la definimos como el recorrido que el paciente 
realiza desde su ingreso en urgencias, la hospitalización en agudos y posterior traslado a la 
unidad de convalecencia y rehabilitación para desde allí decidir la ubicación definitiva al 
alta de la unidad (domicilio vs institucionalización).  
  
Bajo la hipótesis de que las trayectorias funcional y asistencial pueden estar en parte 
determinadas por algunos factores recogidos en la Valoración Geriátrica Integral (VGI) 
realizada en agudos, queremos analizar si existen factores predictores de las trayectorias 










































2. ANÁLISIS DEL ENTORNO 
 
2.1 Poblac ión y Terr i tor io 
La Región Sanitaria de las Tierras del Ebro abarca las comarcas del Baix Ebre , Montsià, 
Ribera d' Ebre y la Terra  Alta (Tarragona), (Fig 1). La Región abarca 54 municipios con un 
total de 192.163 habitantes, lo que representa el 2,5% de la población total de Cataluña. 
Presenta una baja densidad de población, con una alta dispersión geográfica (57,2 










En cuanto a la población asegurada en el año 2013 hay que remarcar algunos indicadores 
demográficos que muestran una población especialmente envejecida: 
 
• El 20,4% de los habitantes tiene más de 64 años en comparación con el 17,6% 
del resto de Cataluña o el 17,4 % del resto de España.  
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• El índice de envejecimiento es de 135,5 (108,7 en toda Cataluña, 109,5 en 
España) : 155,8 en el grupo de mujeres y  117,1 en el de hombres. 
 
• El porcentaje de sobreenvejecimiento es de 16,8 (15,2 en toda Cataluña) : 19,3 en 
el grupo de mujeres y 13,8 en el de hombres (3). 
 
2.2 Recursos de atenc ión soc iosanitar ia 
El modelo de atención sociosanitaria en Cataluña tiene sus orígenes en 1986, cuando el 
departamento de Sanidad y Seguridad Social creó el Programa “Vida als Anys” con el 
objetivo de mejorar la atención a los ancianos, de personas con patologías crónicas y de 
personas en situación terminal(4).  
 
Con este programa se inició el desarrollo de una red sociosanitaria que integraba los 
servicios sociales y los sanitarios en una misma y única prestación. Se definieron los 
distintos servicios sociosanitarios y se estableció el contenido organizativo y contractual 
para ir desarrollando el modelo de organización, de atención y financiación que ha ido 
evolucionando hasta tener la actual normativa y estructura vigente en Cataluña. Se 
incorporó el modelo de atención propio dirigido al grupo de población con características 
específicas y necesidades múltiples. Se potenció una atención basada en la concepción 
global de la persona y la necesidad de un enfoque integral basado en la multidisciplinaridad 
del equipo asistencial, un modelo diferente del que se seguía en los recursos sanitarios 
convencionales de atención primaria y hospitalaria de agudos(5).  
 
Se estableció así una de las características diferenciales del sistema sanitario catalán, que es 
la existencia de una red específica sociosanitaria, que no incluye la cartera de servicios 
sociales, competencia del Departamento de Bienestar Social y Familia. Mientras que en el 
resto de las comunidades autónomas es frecuente que las unidades de larga estancia 
dependan de los servicios sociales, en Cataluña la larga estancia depende del Departamento 
de Salud y se diferencia de los centros residenciales. 
 
El modelo de atención sociosanitaria responde a las necesidades de la persona y la sitúa en 
el centro de la atención garantizando la participación y el respeto por sus valores en la 
toma de decisiones respecto a su salud. La atención prestada da respuesta a todas las 
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necesidades de la persona, respetando y promocionando en la medida de lo posible, la 
autonomía, potenciando la permanencia en el domicilio e integrando a la familia en el 
conjunto a tratar. La atención sociosanitaria es coordinada, integrada y multidisciplinar y 
garantiza la continuidad asistencial, integrando y coordinando la práctica de los diferentes 
profesionales, de los centros y de los niveles asistenciales y también de los servicios 
sociales. 
 
La atención sociosanitaria dispone de tres niveles de intervención: servicios de 
hospitalización (convalecencia y rehabilitación, larga estancia y cuidados paliativos), 
equipos de valoración y apoyo (Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitària-UFISS-, Programa 
d´Atenció Domiciliària Equip de Suport –PADES- y consultas externas) y los servicios de 
atención ambulatoria diurna (hospital de día). La razón de recursos de hospitalización en 
Cataluña es de 6,7 camas/1000 personas mayores de 64 años. Pero las regiones sanitarias 
menos pobladas y con mayor dispersión geográfica, como la nuestra, tienen un ratio de 
7,2(6). 
 
En 2012 la proporción de camas de larga estancia por cada 1.000 habitantes entre 65 años 
o más era 4,2. Se observan diferencias importantes entre las distintas regiones sanitarias, 
tanto en el ratio total de camas como en la distribución por tipología. Estas diferencias 
muestran dos patrones de recursos. Las áreas con mayor densidad de población tienen una 
especificidad mayor de recursos y en las zonas más rurales, hay una polivalencia de los 
servicios. La planificación y la evolución que ha sufrido la larga estancia, además de estar 
relacionada con la del resto de servicios de la red sanitaria y sociosanitaria, también se ha 
mantenido vinculada con la de la red social. El perfil de paciente de la larga estancia es el 
de una persona con enfermedades crónicas y diferente nivel de dependencia, que necesita 
recursos técnicos o profesionales que no se pueden proporcionar en el domicilio o en una 
residencia geriátrica a causa del grado de complejidad asistencial. Cabe señalar que durante 
2012, el 5% de los episodios de la larga estancia fueron debidos a causas administrativas 
y/o sociales(7).  
 
En el caso de la media estancia, las cifras son 2,6 camas por cada 1.000 personas mayores 
de 65 años de edad (en la Región de les Terres de l´Ebre, es de 3)(6). Los servicios de 
Convalecencia están destinados a las personas que necesitan continuación en un 
tratamiento o supervisión clínica continuada y que, a causa de  su complejidad, requieren 
24 
 
una alta intensidad de cuidados. El perfil del paciente de la Unidad de Convalecencia y 
Rehabilitación (UCR) es el de personas mayores con fragilidad y enfermedades de base que 
tras sufrir un proceso traumatológico, quirúrgico o después de la descompensación de la 
patología de base, necesitan una recuperación funcional para restablecer las funciones y las 
actividades básicas de la vida diaria que han estado afectadas y ayudar en la adaptación de 
los cambios. Los profesionales de rehabilitación (rehabilitadores, logopedas, fisioterapeutas 
y terapeutas ocupacionales) tienen un papel muy relevante en estas unidades, puesto que 
los pacientes son tributarios de tratamiento rehabilitador. Es muy importante la 
implicación de la familia y la educación sanitaria referente a la nueva situación y apoyo 
después del alta, ya que más del 60% de los pacientes pueden regresar a su domicilio tras 
un corto período de tiempo. 
 
Las UFISS son equipos interdisciplinares especializados que dan apoyo a los diferentes 
servicios del hospital de agudos en la valoración y control de aquellos grupos de pacientes 
diana, mayoritariamente población geriátrica y personas con enfermedad crónica avanzada 
o terminal. Las UFISS realizan atención directa y tienen también un papel importante en la 
coordinación de recursos entre niveles asistenciales. Atienden a los casos más complejos en 
el ámbito de la geriatría y de los cuidados paliativos ingresados en los diferentes servicios 
del hospital de agudos.  
 
2.3. Comple jo Asistenc ia l  de la Santa Creu (Tortosa) 
Los recursos de atención sociosanitaria disponibles en la Región Sanitaria de les Terres de 
l´Ebre se encuentran ubicados en el Complejo Asistencial de la Santa Creu de Tortosa que 
actúa como proveedor único. En la actualidad este Complejo está experimentando una 
transformación enfocándose en la atención intermedia, con una creciente actividad en la 
Unidad de subagudos (en 2014 han sido acreditadas 15 camas para la actividad subaguda y 
se han generado 354 altas). El hospital está ubicado a 4 Km del Hospital de Tortosa Verge 
de la Cinta, hospital comarcal de referencia de les Terres de l´Ebre, perteneciente al 
Institut Català de la Salut (ICS), y del que proceden todos los pacientes del estudio.  
  
El hospital dispone de  los tres niveles de intervención sociosanitaria establecidos por el 




1. Servicios de hospitalización:  
a) 60 camas de la Unidad de Convalecencia y Rehabilitación (UCR)   
b) 15 camas de la Unidad de media estancia de Psicogeriatría   
c) 145 camas de Unidad de Larga Estancia (LE)  
d) 10 camas en la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) 
 
2. Equipos de valoración y apoyo:  
a) 1 equipo UFISS 
b) 3 equipos de ayuda domiciliaria del PADES  
c) Consultas externas con un Equip d´Avaluació Interdisciplinar Ambulatoria 
(EAIA). 
 
3.  Servicios de atención ambulatoria diurna (con 40 plazas de hospital de día). 
 
Se trata de un hospital con Unidad Docente en Geriatría acreditada desde 1999 y con dos 
plazas MIR por año.  
 
En este trabajo nos vamos a centrar de manera más específica en dos de las  unidades 
descritas: en el equipo de valoración UFISS y en el recurso de hospitalización en la Unidad 
de Convalecencia y Rehabilitación. 
 
2.3.1. Protoco los  de ac tuac ión 
2.3.1.1.Protoco lo de la UFISS 
 
La UFISS del Hospital de la Santa Creu  (HSC) está compuesta por un médico geriatra y 
una enfermera experta a tiempo completo que valoran las necesidades para el traslado de 
los pacientes ingresados en el hospital de agudos, y por una trabajadora social a tiempo 
parcial que realiza la intervención a demanda de los anteriores. El promedio anual es de 
600 valoraciones/año, procedentes en el 96% de los casos del Hospital de Tortosa Verge 
de la Cinta. 
 
Todos los pacientes que ingresan en la UCR del HSC de Tortosa reciben una Valoración 
Geriátrica Integral (VGI) previa realizada por el equipo UFISS de nuestro hospital en la 
cabecera del paciente durante su ingreso en agudos. La VGI es la herramienta fundamental 
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para valorar de una forma multidimensional a los pacientes en el hospital de agudos. Al ser 
un proceso diagnóstico dinámico y estructurado permite detectar y cuantificar los 
problemas, necesidades y capacidades del anciano en los aspectos clínico, funcional, 
cognitivo y social. La finalidad es ofrecer a cada paciente lo que realmente necesita, en la 
ubicación adecuada y optimizar así los recursos. Esto se logra al realizar una valoración 
amplia que detecta problemas tratables no diagnosticados previamente, estructurando un 
plan de cuidados individualizado con objetivos de mejorar el estado no sólo clínico del 
enfermo, sino también, las esferas funcional y cognitiva lo que repercutirá en la calidad de 
vida, e incluso en la disminución de la mortalidad, reingresos e institucionalización (9,10). 
 
Las características sociales que hacen sospechar al equipo de la existencia de un problema 
social en agudos son la ausencia de un cuidador principal o cuidador principal único añoso 
y frágil, la actuación previa de los servicios sociales de base sobre el paciente y/o si el 
paciente vive solo. La detección precoz de una posible situación social de riesgo se realiza 
de manera sistemática en la VGI y es entonces, cuando a petición del equipo, la trabajadora 
social de la unidad interviene para poner en marcha los trámites sociales desde agudos en 
los casos necesarios, lo antes posible.  
 
En el Anexo 1 se encuentra el formulario de valoración utilizado por la UFISS. 
 
2.3.1.2.  Protoco lo de la UCR 
 
La UCR del HSC consta de 60 camas y en el momento del estudio presentaba una 
ocupación del 94%. Se trata de una unidad de media estancia mixta, que recibe un grupo 
heterogéneo de pacientes y atiende a pacientes con patología variada, siendo la más 
frecuente la de causa traumatológica, en segundo lugar la médica (cardiorrespiratoria) y en 
tercer lugar, los ictus. Los pacientes ingresan en su mayoría en una  fase sub o post-aguda, 
han presentado un reciente deterioro funcional en agudos y pueden beneficiarse de un 
programa de valoración y atención geriátrica, completar tratamiento y rehabilitación 
funcional y evitar así ingresos prolongados en agudos, sin obviar además los problemas de 
fragilidad social en los que existe escaso o insuficiente apoyo para regresar a domicilio.  
 
En el Hospital de la Santa Creu los pacientes ingresados en la UCR reciben un modelo de 
atención multidisciplinar, basado en los principios de la valoración geriátrica integral, con 
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protocolos específicos para la prevención y/o tratamiento de los síndromes geriátricos. El 
equipo está constituido por médico geriatra, traumatólogo y rehabilitador interconsultores, 
farmacéutica, psicóloga, enfermería, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, educadora 
social, trabajadora social, dietista, logopeda, personal auxiliar y celador. Se realiza una 
revisión diaria de la medicación y de todos los procedimientos que puedan provocar 
efectos adversos y se trabaja con una planificación temprana del alta. El programa de 
rehabilitación  se adapta  de manera individualizada a cada paciente. En el ingreso y tras 
realizar la VGI, el equipo de fisioterapia fija unos objetivos realistas en función del 
pronóstico rehabilitador y decide la intensidad del programa adecuado a cada paciente 
(Anexo 2). El programa individual de ejercicios incluye desde movilización pasiva, 
movilización activa, entrenamiento en movilidad en la cama, entrenamiento en caminar: 
con ejercicios de fortalecimiento de las 4 extremidades, deambulación y subida y bajada de 
escaleras; entrenamiento en transferencias: equilibrio con bipedestación asistida o 
autónoma; ayuda con prótesis/ortesis y entrenamiento en el cuidado del muñón, 
amputación u ortesis; terapia respiratoria, entrenamiento en vestir/arreglarse (terapia 
ocupacional) y entrenamiento en comer/tragar y en comunicación (logopedia). Estos 
ejercicios son  prescritos y realizados por un fisioterapeuta durante 20-30 minutos diarios, 
y si requiere logopeda y/o terapeuta ocupacional se amplía la sesión durante 20-30 minutos 
más. Las sesiones  son diarias de lunes a viernes. 
 
Semanalmente se realiza una sesión multidisciplinar con todos los miembros del equipo 
para valorar la evolución del paciente, revisar  los objetivos y  realizar la planificación del 
alta. La unidad dispone de un entorno adaptado (baños geriátricos, sillones regulados, 
pasamanos en todos los pasillos de la unidad, relojes, calendarios en cada habitación); 
gimnasio en la misma planta y ubicado a continuación de las habitaciones, fácilmente 
accesible y abierto en horario de tarde y fines de semana para la realización de los ejercicios 
supervisados por la familia, siempre que se haya autorizado e instruido al familiar o 
cuidador principal durante la sesión individualizada de la mañana. De esta manera se 
promueve la movilidad facilitando y autorizando el acceso al gimnasio así como la 
deambulación por los pasillos de la planta siempre que sea posible. La información que se 
trasmite por parte de todos los  miembros del equipo es una invitación a que el paciente 
pase el menor tiempo posible en la cama, y se informa a las familiar y cuidadores de la 
importancia de la movilización instruyéndolos con pautas concretas. Se evita utilizar en la 
medida de lo posible catéteres urinarios, perfusiones intravenosas y sujeciones físicas. Este 
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modelo de atención ha probado de manera fehaciente obtener mejores resultados en la 
hospitalización del anciano con riesgo de deterioro funcional (11,12,13). 
 
La cobertura y la intensidad de las terapias de rehabilitación incluyen logopedia, terapia 
ocupacional, fisioterapia, terapia respiratoria, movilizaciones pasivas y activas, ayuda con 
prótesis y ortesis; entrenamiento en movilidad en la cama, en transferencias, en caminar, en 
vestirse/arreglarse, comer/tragar, en cuidado de muñón, amputación o ortesis y en 
comunicación (7).  
 
2.3.2.-  Indicadores  de cal idad 
 
La valoración de la calidad asistencial y eficiencia de los servicios sociosanitarios se realiza 
con unos criterios estandarizados para medir los criterios de calidad de la atención al 
paciente y la familia (14). A continuación se enumeran los criterios específicos de las 
unidades que intervienen en el presente estudio.   
2.3.2.1.  Indicadores  de ca l idad de la UFISS 
 
Los indicadores específicos para la UFISS son: 
• Accesibilidad del paciente a la UFISS:  
o 1) El tiempo máximo de respuesta a una interconsulta es de 24h (estándar 
80%). 
o 2) La unidad tiene definidos los criterios de acceso y alta de los pacientes 
que tiene que ser atendidos por la UFISS (Anexo 3). 
• Atención al paciente: 
o 1) Los pacientes que son atendidos en la unidad tienen una valoración 
multidimensional integral (estándar 90%). 
o 2) Los pacientes tienen asignada una persona de referencia para la gestión 
del caso, que favorecerá la continuidad del proceso de atención y la 
realización del plan de actuación previsto (estándar 90%). 
o 3) La unidad dispone de un conjunto de protocolos de atención y 
organizativos que ayudan a minimizar la variabilidad no deseable de la 




o  La UFISS desarrolla y aplica protocolos de proactividad para la 
selección/detección y atención de pacientes de riesgo desde los primeros 
días del ingreso. 
• Satisfacción de otros servicios: 
o  La UFISS evalúa de manera periódica el grado de satisfacción de los 
profesionales de los principales servicios con los que se relaciona para la 
valoración y seguimiento conjunto de los pacientes.  
 
2.3.2.2.  Indicadores  de ca l idad de la UCR 
 
Los indicadores de la UCR son:  
• Mejoría funcional: la unidad de media estancia realiza una valoración de la eficacia 
de las intervenciones mediante la valoración de la mejoría funcional de los 
pacientes que siguen un programa de rehabilitación. Se monitoriza a través de la 
eficiencia de la ganancia funcional por paciente.  
 
• Prevención y detección del delirium: realizar un diagnóstico precoz del delirium en 
pacientes en situación de riesgo que ingresan en UCR, con la finalidad de activar 
las medidas encaminadas a iniciar el tratamiento de manera precoz.  
 
• Incontinencia: Los pacientes con incontinencia de aparición reciente y relacionada 
con problemas de movilidad tienen un programa de apoyo para evitar la utilización 
sistemática de pañales. Se monitoriza el número de sondajes vesicales permanentes.  
 
• Seguridad del paciente: los pacientes con riesgo de lesiones por presión tienen un 
seguimiento de medidas preventivas para evitar la aparición de lesiones en la piel. 
Se monitoriza la incidencia y prevalencia de lesiones por presión; la tasas de caídas,  
broncoaspiraciones y de infección nosocomial global y diferenciada para los 
principales tipos de infección. 
 
• Continuidad de la atención: A los pacientes dados de alta del servicio, se les ha de 
proporcionar un informe de alta, que integre las diferentes áreas en las que se ha 
intervenido en el proceso de atención. Igualmente, el centro facilita la información 
necesaria para asegurar la continuidad de la asistencia cuando un paciente es 
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derivado o trasladado a un servicio de urgencias o a otros servicios hospitalarios. Se 
monitoriza con el número de pacientes a los cuales se ha enviado un informe 
previo al alta a primaria, como mínimo 48 horas antes del alta del total de pacientes 
dados de alta a domicilio que necesitan cuidados y que no se pueden desplazar a las 
áreas básicas de salud (programa pre-alt). También se monitorizan los reingresos a 
urgencias. 
 
• Administración de la medicación: el centro dispone de un sistema de dosis unitaria 
para ayudar a garantizar la correcta administración de la medicación al paciente. Se 
registran las reacciones adversas a medicamentos. 
 
• Seguridad del paciente: la contención mecánica y el aislamiento de los paciente se 
realiza de manera segura y sólo cuando es estrictamente necesario. Número de 
contenciones físicas y autorizaciones de las mismas.  
 
• Valoración del dolor y seguimiento con la escala  visual analógica (EVA). 
 
• Mortalidad ajustada. 
 
El Catsalut establece un contrato pactado anualmente con cada centro proveedor de 
servicios en el que se establecen los porcentajes para asegurar un mínimo de cumplimiento 
de lo indicadores de evaluación. La fuente de información es el conjunto mínimo básico de 
datos sociosanitarios (CMBD-RSS). Los indicadores de actividad y de calidad de las 
unidades de convalecencia y rehabilitación propuestos por el Catsalut en el año 2012 eran: 
 
• Conseguir que en un determinado porcentaje mínimo de altas el paciente tenga una 
estancia inferior a 60 días (la referencia para la estancia media en convalecencia en 
Cataluña era de 44,7 días en esa fecha). 
 
• Conseguir que un determinado porcentaje mínimo de episodios por fractura de 
fémur y/o ACV los pacientes presenten una mejoría en la capacidad funcional 





2.3.3. Memoria de resul tados año 2012 
 
2.3.3.1.-  Memoria UFISS 
 
En la memoria de la UFISS del año 2012 el número total de pacientes valorados fue de 602 
(53% varones); la edad media fue de 79,43 años, con un 35,6% de los pacientes de edad 
igual o mayor de 85 años. El 91,4% de las valoraciones se respondieron en las primeras 24 
horas de la solicitud. La media de días desde la solicitud de la valoración a la valoración fue 
de 1,2 días. La valoración se solicitó a los 7,7 días del ingreso en el hospital de agudos. Los 
días de seguimiento de la UFISS desde la primera valoración hasta la fecha de alta fueron 
de promedio de 1,9 días. La estancia media en agudos de los pacientes trasladados 
posteriormente al HSC (UCR) fue de 12 días. De las valoraciones solicitadas ingresaron el 
88,6% en nuestro centro (51,5 % en UCR, 19,1% en la Unidad de Larga Estancia, 15,6% 
en la Unidad de Cuidados Paliativos,  1,2% en Psicogeriatría y el 1,2% fue la Unidad de 
Suabagudos - inaugurada en diciembre 2012-) y el 11,4% restante es desestimado por 
distintas causas (alta a domicilio desde agudos 4,6%, alta por agudización y no idoneidad 
del traslado 1,4%, traslados a otros centros 2,4%, exitus en agudos 3%). 
 
Las medidas proactivas de la UFISS fueron: nuevos diagnósticos en el 28,6% de las 
valoraciones, recomendaciones de tratamiento en 28,6% de los casos; información dada a 
familiares y pacientes en el 91,8% de los casos (no siempre existe un familiar responsable); 
pruebas diagnósticas sugeridas en un 16,3% y trámites sociales realizados directamente en 
el 3,7%. Los diagnósticos principales fueron las fracturas de cadera, las enfermedades del 
aparato circulatorio y las neoplasias.  
 
2.3.3.2 . -  Memoria de UCR 
 
En el año 2012, la ocupación de la UCR fue del 92,1%;  el 75,5% de los pacientes 
ingresados en la UCR obtuvieron una estancia media inferior a 68 días. El 77% tuvo como 
destino al alta el domicilio o residencia. La totalidad de los pacientes tenían valoración del 
riesgo de caídas y 95% de riesgo de UPP ; la tasa de caídas fue de 0,7/1000 estancias (y las 
caídas con lesión del 0,65/1000 estancias); la de contenciones de 0,86/1000 estancias; y  





















La valoración geriátrica integral es una herramienta útil en la detección de factores 
predictores funcionales y asistenciales de los pacientes valorados en agudos antes del 




3.2.1.- Definir las distintas trayectorias funcionales y asistenciales de los ancianos 
ingresados en una unidad de convalecencia y rehabilitación procedentes del hospital de 
agudos. 
 
3.2.2.- Describir los factores predictores de dos resultados finales al alta de la unidad de 
convalecencia y rehabilitación que son:  
 
3.2.2.1.- La deambulación al alta (de manera dicotómica: si camina de manera 
autónoma o con ayuda vs  si no camina) 
 
3.2.2.2.- El destino al alta al domicilio vs residencia 
 
3.2.3.- Como objetivo secundario, analizar los factores asociados a la mortalidad 
intrahospitalaria en la Unidad de Convalecencia y Rehabilitación. 
 




















4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1.-  Tipo de es tudio 
 
Se ha realizado un estudio prospectivo incluyendo a todos los pacientes de 65 años ó más 
ingresados en la UCR, procedentes del hospital de agudos y  valorados  por la UFISS  
entre el 1 de mayo de  2012 y el 31 de mayo de 2013 (13 meses). Se ha realizado 
seguimiento de todos hasta la fecha del alta.  
 
4.2.-  Recogida de datos .  Metodolog ía 
 
La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es la herramienta fundamental con la que cuenta el 
equipo de la UFISS para valorar de una forma multidimensional a los pacientes en el 
hospital de agudos. Es clave para hacer una correcta selección de pacientes, ofrecer a cada 
uno lo que realmente necesita y priorizar los ingresos según objetivos clínicos (cuidados 
paliativos, rehabilitación, tratamiento activo en agudos o en subagudos), planificar el alta, 
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y hacer un uso racional y eficiente de los 
recursos (15),(16). 
 
Los datos recogidos han sido extraídos de la anamnesis y exploración física del paciente, 
entrevista con familiar o cuidador principal y revisión del historial clínico informatizado 
(cursos clínicos, pruebas complementarias e informes de alta de las historias clínicas)  de la 
plataforma de base SAP® para los procesos administrativos y clínicos de los Hospitales del 
ICS (Hospital de Tortosa Verge de la Cinta) y de la Hnet® en el Hospital de la Santa Creu.  
 
El equipo de valoración geriátrica de la UFISS está integrado por un médico especialista en 
Geriatría y por una enfermera experta, con apoyo de trabajadora social cuando es preciso. 
La valoración se realiza a pie de cama en el hospital de agudos a solicitud del servicio 
solicitante. La gran mayoría de las valoraciones ha sido realizada por el mismo equipo y 
sólo en periodos vacacionales una pequeña proporción del total (4,7 %) está realizada por 
otro miembro del equipo, también especialista en Geriatría, en cualquier caso, utilizando 
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los mismos criterios protocolizados, por lo que la variabilidad del observador, es cuanto 
menos, despreciable. 
 
La base de datos de la UFISS recoge todos los datos recogidos en la VGI en agudos 
(sociodemográficos, asistenciales, situación funcional, datos clínicos, datos de laboratorio) 
y  que pasamos a definir a continuación.  
 
Además, se recogieron los dos resultados finales que son: 
 
- De trayectoria funcional: la deambulación al alta de la UCR (no 
deambula vs  deambula de manera autónoma o con ayuda)  
- De trayectoria asistencial: el destino al alta (domicilio o residencia). 
 
También se analizó la mortalidad en la UCR. 
 
4.3.-Datos recog idos :  de f ini c iones  
 
4.3.1.-  Si tuac ión funcional  
 
Para la valoración de la situación funcional del paciente analizamos 3 variables:  
i. El índice de Barthel (IB)(17)  
ii. La dependencia en actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
iii. La forma de deambulación. 
 
Estas variables se determinaron en tres momentos distintos: previo al ingreso en agudos o 
situación basal (considerando la situación de al menos dos semanas previas al 
empeoramiento debido a la enfermedad aguda); en el momento de la valoración de la 
UFISS en agudos y al alta de la UCR. 
 
A partir de la puntuación en el índice de Barthel se definieron tres grupos de dependencia 
en las ABVD.  
i. Dependencia severa: si la puntuación de índice de Barthel  es de 0 a 35 
ii. Dependencia moderada de 40 a 55 
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iii. Dependencia leve o independiente si el índice de Barthel es igual o superior 
a 60(18). 
 
Definimos la deambulación independiente si el paciente caminaba de forma autónoma, 
solo o con ayudas técnicas (bastón, andador); deambulación con ayuda o asistida si 
precisaba la ayuda o supervisión de una o más personas, y deambulación dependiente, si 
no caminaba o se desplazaba en silla de ruedas.  
 
Para el análisis final, la forma de deambulación al alta se consideró como variable 
dicotómica: deambulación (autónoma o con ayuda) vs deambulación dependiente (no 
camina o silla de ruedas).  
 
El deterioro funcional se definió como la diferencia entre la puntuación del índice de 
Barthel previo o basal y el índice de Barthel en agudos, y por el contrario, la ganancia 
funcional fue la diferencia entre la puntuación del índice de Barthel al alta y al ingreso. 
 
La eficiencia funcional se definió como el cociente de la ganancia funcional entre los días 
de estancia en la UCR. 
 
4.3.2.-  Dest ino al  a l ta de UCR 
 
La trayectoria asistencial se registró considerando las siguientes opciones de destino al alta : 
• Regreso a domicilio 
• Institucionalización (Long Term Care –LTC- sea ingreso en unidas de larga 
estancia o residencia) 
• Traslado a Hospital de agudos 
• Exitus 
 
En el análisis bivariante y regresión logística finales se excluyeron los fallecimientos y los 
traslados a agudos, considerado el destino al alta como una variable dicotómica: domicilio 






4.3.3.-  Datos generales  
 
Entre las variables recogidas encontramos datos demográficos como edad, sexo, y núcleo 
de convivencia (si el paciente vive solo) y situación social; servicio de procedencia, estancia 
media en agudos y en UCR; complejidad al ingreso (inestabilidad clínica en el momento de 
la valoración, traslado del paciente a la UCR con tratamiento endovenoso, cuidados de 
enfermería en forma de SNG/PEG, curas, sondaje vesical, vías endovenosas).  
 
4.3.3.1.-  Datos c l íni cos  
 
4.3.3.1.1.-Diagnóst i co pr inc ipal : Se incluyeron los principales grupos diagnósticos y se 
describieron tres grupos (traumatológico, ictus y otros) según el código CIE-9 (19). 
 
 4.3.3.1.2 .-Comorbi l idad: se valoró utilizando el índice de Charlson modificado(20) 
(adaptación del índice de Charlson basado en la presencia de 8 antecedentes personales en 
el historial del paciente: cardiopatía isquémica/insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial 
periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insuficiencia renal crónica terminal/diálisis, cáncer). La existencia de alguna de las 
6 primeras condiciones puntúa 1 cada una y 2 puntos las dos últimas. Se define 
comorbilidad baja o ausente: una puntuación de 0-1, moderada: 2 y severa ≥ 3.  
 
4.3.3.1.3 .- Si tuac ión cogni t iva:  La situación cognitiva previa se valoró con el índice 
psíquico de Cruz Roja (IPCR)(21). Se recogieron además, la demencia como antecedente en 
los diagnósticos previos, y el deterioro cognitivo leve; la presencia de delirium en agudos y la 
valoración del riesgo de delirium al ingreso en UCR . El diagnóstico de delirium se realizó en 
base a los criterios del DSM-IV-TR (22), a través de la anamnesis y exploración física del 
paciente, con preguntas básicas (cuando la comunicación del paciente era posible) 
centrándonos en alteraciones o fallos en la orientación, alteración del nivel de conciencia y 
capacidad de atención, presencia o no de alteraciones de la percepción. Se definió con 
familiares el nivel cognitivo previo del paciente y con el personal del hospital de agudos si 
los cambios encontrados se habían presentado en un período corto de tiempo, y si 
presentaban o no fluctuaciones. Respecto a la valoración del riesgo de delirium nos 
basamos en la presencia de 2 o más factores predisponentes (deterioro cognitivo previo, 
déficit sensorial, enfermedad crónica o grave, deshidratación, etc.), o precipitantes 
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(malnutrición, polifarmacia, uso de catéteres vesicales o intravenosos, necesidad de 
sujeción física en agudos, etc.) conocidos de delirium (23,24).  
 
4.3.3.1.4.-Otros s índromes ger iátr i cos :  La depresión se consideró si constaba como 
antecedente o si el paciente estaba tomando medicación antidepresiva en el momento de la 
valoración y/o fue un diagnóstico referido por el cuidador principal; se definió el trastorno 
del sueño al insomnio de conciliación o despertar precoz en los últimos tres meses, más de 
quince días seguidos o si el paciente consumía hipnóticos de manera habitual; la 
incontinencia de esfínteres se consideró si estaba presente desde al menos un mes previo al 
ingreso y la polifarmacia se definió por el empleo de cinco o más fármacos de manera 
crónica (25), la deprivación sensorial, el estreñimiento habitual y el dolor crónicos se 
recogieron si estaban presentes desde al menos un mes. Se recogieron las caídas si habían 
sucedido en los últimos 12 meses.  
 
4.3.3.1.5 .-Datos de laborator io : Se recogieron los más próximos al traslado desde 
agudos incluyendo el hematocrito, la albúmina, el colesterol,  las proteínas totales, la 
proteína C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentación globular (VSG). 
 
4.3.3.1.6.-  Datos de comple j idad e inestabi l idad c l íni ca : Se definió al paciente 
complejo por la presencia de fiebre, vómitos, deshidratación, necesidades de medicación 
endovenosa, administración de oxigenoterapia, necesidad de 4 ó más visitas a urgencias o 
al especialista en los meses previos por reagudización o estado de su situación clínica y  
también al paciente con difícil control de síntomas o inestabilidad clínica o trastorno de 
conducta o por complejidad en los cuidados de enfermería (SNG/PEG, sonda vesical, 
necesidad de cura de herida quirúrgica o de UPP) en el momento del ingreso a la UCR (14). 
Los criterios de inestabilidad clínica fueron los establecidos por Halm et al (26,27), también 
utilizados en unidades de media estancia  y consistían en la presencia de al menos un signo 
vital alterado de los 5 analizados en las 24 horas previas al traslado a la UCR (a saber: 
temperatura>37º8 C, frecuencia cardíaca ≥ 100 lpm, frecuencia respiratoria ≥ 24 rpm, 
tensión arterial sistólica<90 mm Hg  y saturación de oxígeno <90 % sin administración de 
oxígeno) (28). Se consideró que el paciente estaba agudizado al ingreso en UCR por la 
presencia de problemas clínicos activos que requerían monitorización clínica o 




4.3.3.1.7 .- Datos de proact iv idad: Se consideraron en esta categoría tanto los nuevos 
diagnósticos realizado por la UFISS, las pruebas diagnósticas sugeridas y la información del 
proceso diagnóstico al paciente y familia.  
 
4.2.3.2.-  Datos soc ia les  
 
De manera específica se recogió: 
- si el paciente vivía solo antes del ingreso 
- la detección de una problemática familiar o social  
- el inicio de un trámite social en agudos.  
 
Las características sociales que alertaron al equipo valorador sobre la existencia de un 
posible problema social en agudos fueron la ausencia de un cuidador principal o cuidador 
principal único añoso y frágil, la actuación previa de los servicios sociales de base sobre el 
paciente y/o si el paciente vivía solo. 
 
 
4.4.-Anális i s  es tadís t i co 
 
Con el objetivo de deducir las propiedades de la población a partir de los resultados de 
interés de nuestra muestra se construyó un modelo explicativo a partir de los datos 
(modelización estadística empírica). 
 
Así, se realizó un análisis descriptivo de los datos y un análisis de inferencia estadística. 
 
Se utilizaron diferentes técnicas estadísticas, siempre buscando la más adecuada según el 
tamaño de la muestra y la tipología de los datos. 
 
El estudio estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS v.17.  
 
En primer lugar, se realizó un análisis de todas las variables recogidas. Teniendo en cuenta 
el tamaño de la muestra y los diferentes test (test de significación Z de Kolmogorov-
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Smirnov y  curvas de densidad QQplot) se pudo considerar que se comportaban como una 
normal, condición que nos facilitó la elección de las técnicas estadísticas a realizar.  
 
En segundo lugar, se realizó un análisis bivariante para estudiar qué factores de la VGI 
realizada en agudos están relacionados con dos resultados finales de salud al alta de la UCR 
estudiados, que son: la deambulación al alta (es decir, si el paciente camina) y/o el retorno 
al domicilio vs la institucionalización. También se analizó la mortalidad.  
 
En los contrastes de hipótesis realizados se utilizó el test Chi-cuadrado para la 
comparación de las variables discretas, expresadas en proporciones, y el t de Student en las 
variables continuas expresadas como media y desviación. Todos los contrastes se 
realizaron con una confianza del 95%, se consideró una diferencia estadísticamente 
significativa para una p < 0,05.  
 
Las variables que en el estudio bivariante fueron significativas se incluyeron en el análisis 
multivariante y con el análisis de regresión logística obtuvimos los factores predictores de 
la deambulación al alta de convalecencia y de alta al domicilio vs institucionalización. Con 
la regresión se calculó a través de una ecuación, en primer lugar, la probabilidad de que los 
pacientes caminaran (con o sin ayuda) al alta, y en segundo lugar, la probabilidad de que 
regresaran al domicilio en lugar de una residencia y cómo estos factores se 
interrelacionaban. Este modelo predictor fue estadísticamente significativo según  la 
prueba de Hosmer y Lemeshow.  
 
En este análisis se excluyeron los exitus y también los traslados al hospital de agudos, por 



























5.1. Anális i s  descr ipt ivo  
5.1.1.  Datos de los  pac ientes  
  
Se incluyeron un total de 286 pacientes de los cuales el 54,4% eran mujeres. La edad media 
fue de 80,1 años (SD ± 8,32) y un 34,3 % de los pacientes vivían solos antes del ingreso. 





5.1.2.  Datos de l  ingreso  
 
La estancia media en el hospital de agudos fue de 12,2 días (SD ± 11,05) y en la UCR de 
59,8 días (SD±47,7). El servicio de procedencia más frecuente fue el de Traumatología 
(COT, 29%), seguido de Medicina Interna (23,1%) y Urgencias (17,1%). Ver figura 2.  
 
Error típico de la 
media
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad 286 80,1 0,492 8,326
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) 286 3,8 0,294 4,980
Días (solicitud a valoración) 286 1,1 0,122 2,067
Estancia en agudos? 286 12,2 0,654 11,058
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos 286 79,8 1,244 21,037
ICR previo 286 0,7 0,057 0,969
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos 286 6,8 0,207 3,498
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson 286 1,8 0,076 1,282
3.3. Pruebas Complementarias
Hto 284 33,8 0,337 5,682
Ch 202 160,0 3,254 46,253
Alb 245 2,8 0,033 0,511
Pt 243 5,7 0,059 0,923
PCR 92 50,7 5,927 56,851
VSG 132 38,3 2,224 25,557
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC 286 59,8 2,821 47,703
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta 248 59,5 0,073 29,704
Barthel actual 286 28,0 1,886 25,143
Eficiencia 248 0,8 1,457 1,151
Ganancia funcional 248 30,0 1,402 22,939






La valoración geriátrica integral se realizó por promedio en las primeras 24 horas de la 
solicitud (𝑥=1,1 días, SD+-2); y a 3,8 días del ingreso (SD ±4,9). Ver figura 3. 
 
 










5.1.3.  Proact iv idad y s i tuac ión soc ia l  
  
Se constató un nuevo diagnóstico realizado por la UFISS en 16,8% de los casos; se 
sugirieron pruebas diagnósticas en 31,8% pacientes; se detectó una problemática familiar o 
social en el 11,9%; se inició un trámite social en agudos en 7,3% de los pacientes y se 
informó del proceso diagnóstico a los familiares en la totalidad de los casos que tenían 
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5.1.4. Diagnóst i cos  pr inc ipales  
 
Los principales grupos diagnósticos fueron el traumatológico u osteoarticular (42%), 
fundamentalmente fracturas de cadera, seguido por el grupo de enfermedad 
cerebrovascular (20,6%) y patología médica (cardiovascular y respiratoria 


























COT ICTUS MEDICO 
Grandes grupos CIE 9 
Grupos CIE 9 Frecuencia %
Enfermedades infecciosas (001-139) 4 1,4
Neoplasias (140-239) 7 2,4
Sistema endocrino (240-279) 1 0,3
Enfermedades sangre y tejido hematopoyético (280-289) 1 0,3
Transtornos mentales (290-319) 3 1,0
Sistema nervioso (320-389) 1 0,3
Sistema circulatorio (390-459) 26 9,1
Enfermedad cerebrovascular (430-438) 59 20,6
Sistema respiratorio (460-519) 27 9,4
Sistema digestivo (520-579) 28 9,8
Sistema genitorinario (580-629) 3 1,0
Enfermedades de la piel (680-709) 3 1,0
Sistema musculo esquelético (710-739) 20 7,0
Síntomas y signos (780-799) 12 4,2
Lesiones e intoxicaciones (800-999) 27 9,4
Fractura extremidad inferior (820-829) 61 21,3




5.1.5. Síndromes ger iátr i cos  
  
Los más prevalentes fueron la polifarmacia (75,2%), con una media de 6.8 fármacos (SD 
±3,5); la deprivación neurosensorial (56.3%), la incontinencia urinaria (53,5%), los 
trastornos afectivos (44,8%) y el deterioro cognitivo (40,9%). El 34,4% de los pacientes 






5.1.6.  Situación cogni t iva  
 
El 40,9 % de los pacientes tenía deterioro cognitivo leve y el 24,8% demencia. El IPCR 
basal fue de 0,7 (SD ±1,3). Se detectó riesgo de delirium al ingreso de UCR hasta en el 
62,6% de los pacientes. Y en agudos presentó delirium el 28%. 
 
5.1.7.  Comorbi l idad 
 
La comorbilidad más frecuente con respecto al diagnóstico base fue la cardiopatía 
(insuficiencia cardiaca y/o isquémica) en 36% de los pacientes, seguida de la diabetes 
mellitus (34,3%), enfermedad cerebrovascular (28%), demencia (24,8%) y Enfermedad 
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Fig. 7   
 
La media del Índice Modificado de Charlson  fue de 1.8 (SD±1,3). Más de la mitad de los 








5.1.8  Comple j idad 
  
En un 6,6% de los pacientes se objetivó inestabilidad clínica en el momento del 
traslado; el 20,3% se trasladó recibiendo tratamiento endovenoso; 11,9% con 
sondaje vesical, 3,5% con sonda nasogástrica (SNG) y 11,5% precisaban curas de 











Insuficiencia renal crónica diálisis 




Enfermedad vascular cerebral 
DM 
IC y/o Cardiopatía isquémica 
0% 25% 50% 75% 100% 
Comorbilidad 
Comorbilidad Frecuencia %
Comorbilidad baja 131 45,8
Comorbilidad moderada 74 25,9







5.1.9.  Parámetros nutr i c ionales  
  
El nivel promedio de albúmina de nuestra población fue de 2.8 mg/dL (SD±0.5), 
las proteínas totales de 5.7 mg/dL (SD±0.9) y el colesterol total de 160 mg/dL 
(SD±46,2). El hematocrito medio resultó de 33.8% (SD±5,7). Respecto a los 
reactantes de fase aguda, la media de la VSG resultó de 38,3 mm/h (SD±25,5) y de  
la PCR de 50,7 mg/L (SD±56,8). 
 
 






5.1.10. Dest ino al  a l ta  
 
Más de la mitad de los pacientes (57,7%) regresaron a domicilio (con o sin recurso 
sociosanitario ambulatorio/domiciliario), un 23,8% se trasladó a  Unidades de Larga 
Estancia (cambio de concepto) o Residencia, y sólo un 5,2% se trasladó al hospital de 











0% 25% 50% 75% 100% 
Curas Enfermería  
Límite inferior Valor Límite 
Superior
Hto 284 33,4 33,8 34,1 5,682 33 22 54
Ch 202 156,8 160,0 163,3 46,253 155 41 316
Alb 245 2,8 2,8 2,8 0,511 3 1 6
Pt 243 5,6 5,7 5,7 0,923 6 2 15
PCR 92 44,8 50,7 56,7 56,851 29 2 258
VSG 132 36,1 38,3 40,5 25,557 33 2 129
N
Media







En el estudio multivariante y para la regresión logística se consideró la trayectoria 
asistencial como variable dicotómica y los posibles destinos fueron el domicilio (70,8%) y 
la residencia o unidad de larga estancia (entendidadas como long term care facilities LTCF), 








5.1.11.  Resultados func ionales  
 
5.1.11.1. La media del índice  de Barthe l  previo al ingreso en agudos fue de 79,8 (SD ± 



























Esto significa que la pérdida funcional global al ingreso de  los pacientes fue del 
51,8% y que la ganancia funcional  al alta de promedio fue de 30%, con una 











5.1.11.2. Dependencia en ABVD  
 
La situación previa al ingreso en agudos de la mayoría de pacientes (84,3%) era de 
independencia o dependencia leve  (IB 60-100) y sólo en un 4,9% la dependencia 
era severa (IB <40). Pero durante el ingreso en agudos se produjo un aumento 
importante de la dependencia severa (68,5%) en detrimento de los pacientes 















Medidas de situación funcional (Barthel) 
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de UCR se recuperó la independencia-dependencia leve en más de la mitad de los 
casos (58,15%) y la dependencia moderada en el 17,7% aunque en una cuarta parte 

















Dependencia en ABVDs (% de Dep. Severa) 
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5.1.11.3. Deambulac ión 
  
Previo al ingreso, la deambulación era autónoma en un 71,7% de los pacientes, un 
24,8% de los pacientes precisaba ayuda o supervisión de una o más personas y sólo 
un 3,5% no caminaba. Al ingreso en UCR, el porcentaje de pacientes que no 
caminaba ascendió al 55,9%, el 40,6% precisaba ayuda de una persona y sólo un 
3.5% caminaban solos. Al alta de UCR el 86,7 % de los pacientes deambulaban 
(44,4% de manera autónoma y 42,3% con ayuda) y sólo  13,3% no consiguieron 



































Situación funcional: Deambulación (Autónoma y con ayuda) 
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5.2. Anális i s  bivariante  
 
5.2.1.  Deambulac ión al  a l ta  
 
Los factores que se relacionan con el tipo  de deambulación al alta son:  
 
• Situación funcional basal y al ingreso  (Índice de Barthel, deambulación y dependencia 
en ABVD), la pérdida y la ganancia funcional en el ingreso 
• Situación cognitiva: el deterioro cognitivo, la demencia y el riesgo de delirium 
• La diabetes 
• Síndromes geriátricos: UPP, la incontinencia urinaria y fecal 
• El colesterol 
• La complejidad del paciente al ingreso en UCR 
• Si  el paciente vive solo 
• Destino al alta 
  
 





5.2.1.1.  Test  de t  Student 
 
Tabla 5 












1.1. Datos del Paciente
Edad 33 82,2 1,4 8,184 215 79,3 0,6 8,208
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) 33 4,0 0,7 3,762 215 3,6 0,3 3,929
Días (solicitud a valoración) 33 0,7 0,2 1,384 215 1,2 0,2 2,234
Estancia en agudos? 33 11,0 1,5 8,331 215 12,5 0,8 11,160
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos 33 70,2 4,3 24,953 215 82,8 1,3 19,064
ICR previo 33 1,1 0,2 1,248 215 0,6 0,1 0,847
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos 33 6,6 0,6 3,545 215 6,8 0,2 3,493
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson 33 2,0 0,2 1,015 215 1,6 0,1 1,244
3.3. Pruebas Complementarias
Hto 33 34,9 1,1 6,565 214 33,5 0,4 5,226
Ch 21 185,0 10,8 49,415 160 161,5 3,5 44,205
Alb 25 2,7 0,1 0,462 193 2,8 0,0 0,506
Pt 27 5,6 0,2 0,900 190 5,7 0,0 0,687
PCR 11 28,0 8,6 28,611 62 52,7 7,4 58,417
VSG 17 37,8 4,7 19,367 98 38,2 2,4 24,237
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC 33 71,8 10,8 61,979 215 62,0 3,2 46,282
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta 33 16,2 4,3 24,464 215 66,1 1,7 24,412
Barthel actual 33 9,7 2,3 13,459 215 32,5 1,7 24,854
Eficiencia 33 0,1 0,1 0,453 215 0,9 0,1 1,187
Ganancia funcional 33 6,5 3,1 17,566 215 33,6 1,5 21,524
Pérdida funcional 33 60,5 3,7 21,446 215 50,2 1,6 23,521
Dependiente No Dependiente
N Media Desviación típica N Media
Desviación 
típica
F Sig. Inferior Superior
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad Si 0,059 0,808 -1,876 246 0,062 -2,877 1,534 -5,899 0,144
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) Si 0,018 0,893 -0,461 246 0,645 -0,337 0,731 -1,776 1,102
Días (solicitud a valoración) Si 2,079 0,151 1,448 246 0,149 0,580 0,401 -0,209 1,369
Estancia en agudos? Si 0,885 0,348 0,764 246 0,446 1,547 2,025 -2,443 5,536
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos * No 5,643 0,018 2,782 38 0,008 12,616 4,534 3,437 21,795
ICR previo No 8,632 0,004 -1,862 37 0,071 -0,419 0,225 -0,875 0,037
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos Si 0,227 0,634 0,279 246 0,781 0,182 0,654 -1,106 1,471
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson No 5,894 0,016 -1,441 246 0,151 -0,328 0,228 -0,776 0,120
3.3. Pruebas Complementarias
Hto Si 2,546 0,112 -1,425 245 0,156 -1,444 1,014 -3,440 0,553
Ch * Si 1,159 0,283 -2,262 179 0,025 -23,525 10,402 -44,051 -2,999
Alb Si 0,035 0,852 0,882 216 0,379 0,094 0,107 -0,116 0,304
Pt Si 0,375 0,541 0,816 215 0,415 0,120 0,147 -0,170 0,411
PCR Si 2,864 0,095 1,370 71 0,175 24,742 18,060 -11,269 60,753
VSG Si 1,429 0,234 0,066 113 0,948 0,409 6,203 -11,880 12,697
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC Si 7,632 0,006 -0,875 38 0,387 -9,834 11,241 -32,598 12,929
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta * Si 1,577 0,210 10,931 246 0,000 49,904 4,565 40,912 58,896
Barthel actual * No 14,681 0,000 7,897 71 0,000 22,838 2,892 17,072 28,604
Eficiencia * No 7,746 0,006 7,306 116 0,000 0,825 0,113 0,602 1,049
Ganancia funcional * No 4,682 0,031 7,980 48 0,000 27,066 3,392 20,246 33,886
Pérdida funcional * Si 0,291 0,590 -2,350 246 0,020 -10,222 4,349 -18,788 -1,656
* diferencias significativas (α<0,05)
95% Intervalo de   
Se han asumido 
varianzas 
iguales
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas
Prueba T para la igualdad de medias








5.2.1.1.1.  Situac ión funcional   
 
El índice de Barthel fue superior en los tres momentos estudiados (basal/en agudos/al 
alta) en los pacientes que consiguieron deambular al alta (82,8/ 32,5/ 66,1 puntos 
respectivamente) vs los pacientes que no consiguieron caminar (70,2/ 9,7/ 16,2 puntos). 









A su vez, la pérdida funcional fue superior en el grupo que no consiguió deambular al alta 
(60,5% vs 50,2%) e inferior la ganancia funcional (6,5% vs 33,6%). La eficiencia fue de 0,9 
en el grupo que deambuló al alta (con o sin ayuda ) vs a 0,1 en el que no deambuló al alta.  
Ver figura 17. 
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5.2.1.1.2.  Pruebas complementarias 
 
El colesterol estaba más elevado en los pacientes que no caminaron al alta (185 mg/dl vs 


































5.2.1.2.  Test  de Chi Cuadrado 
 
5.2.1.2.1. Situac ión funcional    
 
Deambulación al alta  
 
El 86,6% de los pacientes consiguió deambular al alta (215/248). De ellos, el 79% 
deambulaba antes del ingreso de manera autónoma y el 19,5% lo hacía con ayuda mientras 
que los que no consiguieron caminar sólo el 45,4%  caminaba antes de manera autónoma y 
48,4% con ayuda. Tabla 7 y 8. 
 












(autonóma o con 
ayuda)
Dependiente
Autónoma 79% 45% 75%
Con Ayuda 20% 48% 23%
Dependiente 1% 6% 2%
Total 100% 100% 100%
Deambulación previa
Tipo de deambulación al alta
Total
Deambulación previa  * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
Autónoma 170 15 185
Con Ayuda 42 16 58
Dependiente 3 2 5
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,674 2 0,000
Razón de verosimilitudes 15,344 2 0,000
N de casos válidos




En el momento de la valoración en agudos, la dependencia en la deambulación fue 1,82 
veces más frecuente en los pacientes que al alta no recuperaron finalmente la 
deambulación que en los que si la lograron (90.9% vs 49,7%). Tablas  9 y 10 . 
 
 












De los pacientes que caminaron al alta (el 86,7% del total), el 51,2% lo hizo de manera 





(autonóma o con 
ayuda)
Dependiente
Autónoma 4% 0% 4%
Con Ayuda 46% 9% 41%
Dependiente 50% 91% 55%
Total 100% 100% 100%
Deambulación en agudos
Tipo de deambulación al alta
Total




(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
Autónoma 10 0 10
Con Ayuda 98 3 101
Dependiente 107 30 137
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,655 2 0,000
Razón de verosimilitudes 23,490 2 0,000
N de casos válidos 248









Dependencia en ABVD 
 
La dependencia en ABVD en los tres momentos estudiados (basal, en agudos y al alta) fue 
también con más frecuencia moderada-severa en el grupo que no logró deambular que en 





Deambulación autonoma en el alta? * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente)
* diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
No autónoma 105 33 138
Autónoma 110 0 110
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 30,342 1 0,000
Corrección por continuidadb 28,304 1 0,000
Razón de verosimilitudes 42,696 1 0,000
Estadístico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociación lineal por lineal 30,219 1 0,000
N de casos válidos 248
Deambulación al  alta
Total
No dependiente 
(autonóma o con 
ayuda)
Dependiente
Severa 3% 12% 4%
Moderada 8% 21% 10%
Leve 89% 67% 86%
Total 100% 100% 100%
No dependiente 
(autónoma o con 
ayuda)
Dependiente
Severa 62% 94% 67%
Moderada 19% 6% 17%
Leve 19% 0% 16%
Total 100% 100% 100%
No dependiente 
(autonóma o con 
ayuda)
Dependiente
Severa 14% 88% 24%
Moderada 20% 0% 18%
Leve 65% 12% 58%
Total 100% 100% 100%
Dependencia al alta
Tipo de deambulación al alta
Total
Dependencia previa/basal
Tipo de deambulación a alta
Total
Dependencia en agudos















Dependencia previa a agudos  * Deambulación en el Alta * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonóma o con 
ayuda)
Dependiente
Dependencia severa 7 4 11
Dependencia moderada 17 7 24
Dependencia leve 191 22 213
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,940 2 0,003
Razón de verosimilitudes 9,585 2 0,008
Asociación lineal por lineal 11,446 1 0,001
N de casos válidos 248
Dependencia previa a ingreso 
agudos
Tipo de deambulación al alta
Total
Dependencia en agudos  * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente)* diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
Dependencia severa 134 31 165
Dependencia moderada 41 2 43
Dependencia leve 40 0 40
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,230 2 0,001
Razón de verosimilitudes 18,905 2 0,000
Asociación lineal por lineal 12,550 1 0,000
N de casos válidos 248
Tipo de deambulación en el alta?
Total
Dependencia al alta  * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
Dependencia severa 31 29 60
Dependencia moderada 44 0 44
Dependencia leve 140 4 144
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 84,404 2 0,000
Razón de verosimilitudes 74,850 2 0,000
Asociación lineal por lineal 64,369 1 0,000
N de casos válidos 248









En agudos el 18,1% de los pacientes que no caminaron al alta presentaba Úlceras por 









Incontinencias urinaria y fecal 
 
La incontinencia urinaria previa fue más frecuente entre los pacientes que no caminaron al 
alta (69,6%) que entre los que consiguieron caminar al alta (49,3%), (ver tabla 17).  
 
Respecto a la incontinencia fecal basal fue más frecuente en el grupo que no consiguió 






UPP * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 202 27 229
 Si 13 6 19
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,955 1 0,015
Corrección por continuidadb 4,364 1 0,037
Razón de verosimilitudes 4,689 1 0,030
Estadístico exacto de Fisher 0,027 0,027
Asociación lineal por lineal 5,931 1 0,015






















Incontinencia urinaria* Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 109 10 119
 Si 106 23 129
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,768 1 0,029
Corrección por continuidadb 3,985 1 0,046
Razón de verosimilitudes 4,901 1 0,027
Estadístico exacto de Fisher 0,039 0,022
Asociación lineal por lineal 4,748 1 0,029
N de casos válidos 248
Deambulación al  alta
Total
Incontinencia fecal * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 182 23 205
 Si 33 10 43
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,464 1 0,035
Corrección por continuidadb 3,481 1 0,062
Razón de verosimilitudes 3,932 1 0,047
Estadístico exacto de Fisher 0,047 0,036
Asociación lineal por lineal 4,446 1 0,035
N de casos válidos 248








La presencia de deterioro cognitivo fue más elevada en los pacientes que no recuperaron la 
deambulación al alta que entre los que sí consiguieron deambular al alta (63,6% vs el 








Un 45,4% de los pacientes que no deambularon al alta tenían demencia vs el 20,9% en los 
que sí caminaron al alta. Ver Tabla 20. 
Tabla 20 
 
Deterioro cognitivo* Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 136 12 148
 Si 79 21 100
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 8,598 1 0,003
Corrección por continuidadb 7,517 1 0,006
Razón de verosimilitudes 8,431 1 0,004
Estadístico exacto de Fisher 0,004 0,003
Asociación lineal por lineal 8,563 1 0,003
N de casos válidos 248
Deambulación al  alta
Total
Demencia * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 170 18 188
 Si 45 15 60
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 9,382 1 0,002
Corrección por continuidadb 8,092 1 0,004
Razón de verosimilitudes 8,359 1 0,004
Estadístico exacto de Fisher 0,004 0,003
Asociación lineal por lineal 9,344 1 0,002
N de casos válidos 248




Riesgo de delirium 
 
El riesgo de delirium al ingreso en UCR fue más alto en los pacientes que finalmente no 






5.2.1.2.4. Comorbi l idad  
 
En el grupo de pacientes que no consiguieron deambular al alta fue más frecuente la 





Riesgo delirium * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 93 8 101
 Si 122 25 147
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,284 1 0,038
Corrección por continuidadb 3,533 1 0,060
Razón de verosimilitudes 4,535 1 0,033
Estadístico exacto de Fisher 0,056 0,028
Asociación lineal por lineal 4,267 1 0,039
N de casos válidos 248
Deambulación al  alta
Total
DM * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 149 17 166
 Si 66 16 82
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,090 1 0,043
Corrección por continuidadb 3,326 1 0,068
Razón de verosimilitudes 3,897 1 0,048
Estadístico exacto de Fisher 0,049 0,036
Asociación lineal por lineal 4,073 1 0,044
N de casos válidos 248




5.2.1.2.5. Comple j idad 
 
Resultó más frecuente que el paciente ingresara con problemas clínicos activos en la UCR 






5.2.1.2.6. Situac ión soc ia l  
 
Hubo mayor frecuencia de ancianos que vivían solos entre los que recuperaron la 





Complejidad al ingreso HSC * Deambulación en el Alta * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 199 27 226
 Si 16 6 22
Total 215 33 248
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,082 1 0,043
Corrección por continuidadb 2,862 1 0,091
Razón de verosimilitudes 3,364 1 0,067
Estadístico exacto de Fisher 0,091 0,054
Asociación lineal por lineal 4,066 1 0,044
N de casos válidos 248
Deambulación al  alta
Total
El paciente que vive solo * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente)* diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
 No 132 28 160
 Si 83 5 88









Chi-cuadrado de Pearson 6,874 1 0,009
Corrección por continuidadb 5,888 1 0,015
Razón de verosimilitudes 7,735 1 0,005
Estadístico exacto de Fisher 0,010 0,006
Asociación lineal por lineal 6,846 1 0,009
N de casos válidos 248




5.2.1.2.7.  Dest ino al  a l ta 
 
De los pacientes que consiguieron caminar al alta, el 75,8% regresaron al domicilio frente a 
un 24,1% que se institucionalizaron a raíz del ingreso. 
 
Sin embargo, de los pacientes que no deambulaban al alta sólo el 30,8% regresó a 
domicilio y el  69,2% se institucionalizó. Es decir, fue 2,5 veces más frecuente el regreso al 
domicilio entre los pacientes que recuperaron la deambulación que en los que no (75,8% 
vs 30,7%).  
 
La mayor parte de los pacientes que regresaron al domicilio habían recuperado la 
deambulación ( 95,1%) y sólo una mínima parte no caminaban al alta (4,8%). Ver tabla 26. 
 
La deambulación fue totalmente independiente en el 58,2% de los pacientes que 


















Deambulación autonóma en el alta 
Si 
No 
Destino en el alta * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
LTC-Residencia 50 18 68
Domicilio 157 8 165
Total 207 26 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,502 4 0,000
Razón de verosimilitudes 36,892 4 0,000
Asociación lineal por lineal 0,037 1 0,848
N de casos válidos 248




5.2.2. Dest ino al  a l ta :  regreso a domic i l io  vs  inst i tuc ional izac ión 
 
Los factores asociados con el  destino al alta son:  
 
 
• La situación funcional (el Índice de Barthel  y la dependencia en ABVD 
basales, al ingreso y al alta; la deambulación en el momento del ingreso, la 
ganancia  funcional y la eficiencia; deambulación autónoma al alta) 
• La situación cognitiva (el índice de Cruz Roja Psíquico previo, riesgo de 
delirium, la detección de delirium en agudos, deterioro cognitivo y 
demencia) 
• El grupo diagnóstico CIE9 y los grandes grupos diagnósticos 
• La comorbilidad (índice de Charlson, cáncer) 
• El hematocrito 
• Algunos síndromes geriátricos como UPP, incontinencia fecal o 
estreñimiento 
• Servicio solicitante y los días del ingreso en agudos al momento de la 
valoración 










5.2.2.1.  Test  de t  Student 
 
En las tablas 27 y 28 se muestran la media y desviación estándar de las variables 
cuantitativas estudiadas y las subrayadas en rojo representan las variables asociadas con el 
destino al alta en las que se han encontrado diferencias significativas en la prueba de 




















Tabla: Según destino al alta:  Domicilio vs. LTC
Error típico 
de la media
Error típico de 
la media
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad 165 79,2 0,6 8,295 68 81,2 0,9 7,821
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) 165 3,3 0,3 3,452 68 4,7 0,6 4,817
Días (solicitud a valoración) 165 1,3 0,2 2,367 68 1,0 0,2 1,688
Estancia en agudos? 165 12,4 0,8 10,825 68 11,6 1,0 8,264
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos 165 84,7 1,4 17,889 68 72,2 2,9 23,774
ICR previo 165 0,6 0,1 0,789 68 1,0 0,1 1,152
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos 165 6,6 0,3 3,317 68 6,9 0,5 4,041
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson 165 1,5 0,1 1,187 68 2,1 0,1 1,220
3.3. Pruebas Complementarias
Hto 164 33,3 0,4 5,207 68 34,9 0,7 5,373
Ch 120 165,7 3,9 42,486 51 162,0 6,9 48,978
Alb 145 2,9 0,0 0,519 60 2,8 0,1 0,446
Pt 145 5,7 0,1 0,735 61 5,6 0,1 0,702
PCR 44 46,4 8,0 53,383 22 52,3 12,5 58,518
VSG 76 38,4 2,6 22,546 33 37,2 4,8 27,484
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC 165 62,6 3,8 48,538 68 71,6 5,8 47,774
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta 165 69,8 1,9 23,771 68 40,1 3,6 30,087
Barthel actual 165 34,2 1,9 24,403 68 17,9 2,8 23,105
Eficiencia 165 0,9 0,1 1,253 68 0,5 0,1 0,751
Ganancia funcional 165 35,6 1,6 20,518 68 22,3 2,8 23,042













5.2.2.1.1.  Situac ión funcional   
 
El índice de Barthel fue superior en el grupo de pacientes que regresaron a domicilio que 
en los que se institucionalizaron en cualquiera de los momentos recogidos (IB basal: 84,7 
vs 72,2 puntos, IB en agudos: 34,2 vs 17,9 puntos y IB al alta: 69,8 vs 40,1 puntos).  
 
No hubo diferencias en la pérdida funcional en ambos grupos pero sí en la ganancia 
funcional (35,6 vs 22,3 puntos) y en la eficiencia (0,9 vs 0,5) siendo superior para ambas 





Prueba de muestras independientes
F Sig. Inferior Superior
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad Si 0,643 0,423 1,703 231 0,090 2,003 1,176 -0,314 4,320
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) * No 5,458 0,020 2,215 97 0,029 1,425 0,643 0,148 2,701
Días (solicitud a valoración) Si 0,498 0,481 -0,836 231 0,404 -0,264 0,316 -0,887 0,358
Estancia en agudos? Si 0,168 0,682 -0,547 231 0,585 -0,801 1,463 -3,682 2,081
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos * No 12,912 0,000 -3,901 100 0,000 -12,491 3,202 -18,844 -6,139
ICR previo * No 16,629 0,000 2,836 94 0,006 0,433 0,153 0,130 0,736
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos Si 2,127 0,146 0,499 231 0,618 0,255 0,510 -0,751 1,260
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson * Si 0,024 0,876 3,328 231 0,001 0,574 0,172 0,234 0,914
3.3. Pruebas Complementarias
Hto * Si 0,235 0,628 2,124 230 0,035 1,610 0,758 0,117 3,104
Ch Si 1,126 0,290 -0,497 169 0,620 -3,695 7,439 -18,381 10,991
Alb Si 0,261 0,610 -1,230 203 0,220 -0,094 0,077 -0,245 0,057
Pt Si 0,369 0,544 -0,420 204 0,675 -0,046 0,111 -0,265 0,172
PCR Si 0,027 0,869 0,409 64 0,684 5,886 14,393 -22,867 34,640
VSG Si 2,340 0,129 -0,258 107 0,797 -1,296 5,030 -11,268 8,676
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC Si 0,570 0,451 1,285 231 0,200 8,946 6,963 -4,773 22,665
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta * No 12,871 0,000 -7,245 103 0,000 -29,641 4,091 -37,754 -21,527
Barthel actual * Si 0,514 0,474 -4,710 231 0,000 -16,314 3,463 -23,138 -9,490
Eficiencia * Si 1,897 0,170 -2,610 231 0,010 -0,425 0,163 -0,746 -0,104
Ganancia funcional * Si 2,119 0,147 -4,346 231 0,000 -13,327 3,067 -19,369 -7,284
Pérdida funcional Si 2,676 0,103 1,118 231 0,265 3,823 3,419 -2,913 10,559
* diferencias significativas (α<0,05)
Diferencia de 
medias
Prueba T para la igualdad de medias
  Error típ. de la 
diferencia
95% Intervalo de 
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas
t gl Sig. 
(bilateral)




















5.2.2.1.2.  Situación cogni t iva 
 
El índice psíquico de Cruz Roja Psíquico previo fue de 0,6 en el grupo que regresó a 
domicilio frente a 1 en los que se institucionalizaron (p<0.006). 
 
5.2.2.1.3.  Comorbi l idad 
 
El índice de Charlson fue superior en los pacientes que fueron dados de alta a residencia 





5.2.2.1.4.  Datos de laborator io 
 
De los parámetros recogidos sólo el hematocrito presentó diferencias en el grupo que 
regresó al domicilio cuya media fue de 33,3% (DE ±5,2) vs de 34,9% (DE ±5,3) en el 
grupo de institucionalizados. 
 
5.2.2.1.5.  Momento de la valorac ión 
 
Los pacientes que regresaron a domicilio se valoraron  en agudos antes (3,3 días desde el 
ingreso a la valoración geriátrica integral, DE ±3,4) que los que se institucionalizaron (4,7 

















5.2.2.2.  Test  Chi Cuadrado 
 




Deambulac ión prev ia : Los pacientes finalmente institucionalizados eran dependientes para 
la deambulación previamente al ingreso en mayor proporción que los que regresaron al 













Deambulac ión actual/en agudos : Un 67,7% de los pacientes que ingresaron en 
residencia/larga estancia no deambulaban en el momento de la valoración en agudos frente 





Autónoma 66% 78% 74%
Con Ayuda 29% 21% 24%
Dependiente 4% 1% 2%
Total 100% 100% 100%
Deambulación previa * Destino alta Destino alta Total




Autónoma 45 128 173
Con Ayuda 20 35 55
Dependiente 3 2 5
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,512 2 0,105
Razón de verosimilitudes 4,216 2 0,121













Deambulac ión al  a l ta : Se encontraron diferencias significativas entre el destino al alta y la 
deambulación en el momento del alta: El 95,1% de los pacientes que regresaron al 






Autónoma 6% 4% 4%
Con Ayuda 26% 47% 41%
Dependiente 68% 50% 55%
Total 100% 100% 100%
Deambulación actual * Destino alta Destino alta Total




Autónoma 4 6 10
Con Ayuda 18 77 95
Dependiente 46 82 128
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,208 2 0,017
Razón de verosimilitudes 8,489 2 0,014
N de casos válidos 233
Destino alta Total
Destino en el alta * Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No dependiente 
(autonomo o con 
ayuda)
Dependiente
LTC-Residencia 50 18 68
Domicilio 157 8 165
Total 225 26 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,502 4 0,000
Razón de verosimilitudes 36,892 4 0,000
Asociación lineal por lineal 0,037 1 0,848
N de casos válidos 248




Si de los pacientes que deambularon al alta se considera sólo al grupo de pacientes con 
deambulación autónoma (sin ayuda), el porcentaje de pacientes que regresó al domicilio era 







Dependencia en ABVD 
 
La dependencia en ABVD moderada o severa fue más frecuente en los pacientes 
institucionalizados que en los que regresaron al domicilio, en cualquiera de los tres 





Como se aprecia en la tabla 25, presentaban una dependencia severa basal en ABVD el 
11,7% de los pacientes finalmente institucionalizados frente al 1,8% de los que regresaron 
Deambulación autonóma al alta? * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
No 56 69 125
Si 12 96 108
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 31,818 1 0,000
Corrección por continuidadb 30,209 1 0,000
Razón de verosimilitudes 34,089 1 0,000
Estadístico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociación lineal por lineal 31,681 1 0,000
N de casos válidos 233
Destino alta Total




Dependencia severa 8 3 11
Dependencia moderada 10 12 22
Dependencia leve 50 150 200
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,604 2 0,001
Razón de verosimilitudes 13,227 2 0,001
Asociación lineal por lineal 14,460 1 0,000




a domicilio. El 90,9% de los que regresaron a domicilio tenían independencia o leve 






En la tabla 36 se observa que la dependencia severa en ABVD en agudos fue 1,35 veces 
más frecuente entre los pacientes que finalmente se institucionalizaron que en los que 
regresaron a domicilio. El 82,3% de los pacientes que fueron dados de alta a una 
residencia/larga estancia presentaban una dependencia en agudos, en el momento de la 





Una dependencia severa en ABVD al alta fue 4,8 veces más frecuente entre los pacientes 
que se institucionalizaron que entre los que regresaron al domicilio ( 50% vs 10,3%). Ver 
Tabla 37. 
Dependencia actual * Destino alta * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
Dependencia severa 56 100 156
Dependencia moderada 5 34 39
Dependencia leve 7 31 38
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,585 2 0,005
Razón de verosimilitudes 11,510 2 0,003
Asociación lineal por lineal 7,611 1 0,006
N de casos válidos 233
Destino alta Total
Dependencia alta * Destino alta * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
Dependencia severa 34 17 51
Dependencia moderada 8 33 41
Dependencia leve 26 115 141
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,401 2 0,000
Razón de verosimilitudes 41,177 2 0,000
Asociación lineal por lineal 35,977 1 0,000




5.2.2.2.2.  Situac ión cogni t iva 
Riesgo de delirium 
Deterioro cognitivo 
 
Del total de pacientes con deterioro cognitivo previo, el 60% regresó a domicilio y el 40% 
se institucionalizó al alta. 
 
El deterioro cognitivo fue 1,6 veces más frecuente entre los pacientes que se 








Riesgo de delirium 
Riesgo de d 
Demencia 
 
El 80,6% de los pacientes que fue dado de alta al domicilio no tenía demencia.  La 
demencia fue 1,9 veces más frecuente entre los institucionalizados que entre los que 
regresaron a domicilio (38,2% vs 19,4%).  
 
De los pacientes con diagnóstico de demencia el 55,2% regresó a domicilio y el 44,8% 





Deterioro cognitivo * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 30 108 138
 Si 38 57 95
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 9,078 1 0,003
Corrección por continuidadb 8,216 1 0,004
Razón de verosimilitudes 8,987 1 0,003
Estadístico exacto de Fisher 0,003 0,002
Asociación lineal por lineal 9,039 1 0,003











Delirium en agudos 
 
El 21,8% de los pacientes que regresaron a domicilio presentó delirium en agudos vs al 
35,2% de los que ingresaron en residencia. Es decir, fue 1,6 veces más frecuente en los 






De los pacientes que tuvieron delirium en agudos el 60% regresa a domicilio y el 40% a 
residencia. 
 
Demencia * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 42 133 175
 Si 26 32 58
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 9,143 1 0,002
Corrección por continuidadb 8,163 1 0,004
Razón de verosimilitudes 8,708 1 0,003
Estadístico exacto de Fisher 0,004 0,003
Asociación lineal por lineal 9,104 1 0,003
N de casos válidos 233
Destino alta Total
Delirium en agudos * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 44 129 173
 Si 24 36 60
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,574 1 0,032
Corrección por continuidadb 3,896 1 0,048
Razón de verosimilitudes 4,409 1 0,036
Estadístico exacto de Fisher 0,047 0,026
Asociación lineal por lineal 4,554 1 0,033




Riesgo de delirium 
 
Se encontró un mayor riesgo de delirium al ingreso en UCR entre los pacientes que al alta 








5.2.2.2.3.  Grupo diagnóst i co  
 
Los grupos diagnósticos CIE-9  más frecuentes de los pacientes que regresaron al 
domicilio fueron en primer lugar, las fracturas de extremidad inferior (820-829) en el 
26,1% de los casos, en segundo lugar, la enfermedad cerebrovascular (430-438) en 17% y 
en tercer lugar,  lesiones e intoxicaciones, (que recoge otras fracturas (800-999) con 
12,7%.). En los pacientes que se institucionalizaron el diagnóstico más frecuente fue la 
enfermedad cerebrovascular en el 27,9%, las fracturas de extremidad inferior en el 20% y 
patología del sistema circulatorio en el 11,7%.  
 
A continuación se exponen en la tabla 42 las frecuencias de los grupos diagnósticos según 







Riesgo delirium * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 19 73 92
 Si 49 92 141
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,355 1 0,021
Corrección por continuidadb 4,695 1 0,030
Razón de verosimilitudes 5,513 1 0,019
Estadístico exacto de Fisher 0,027 0,014
Asociación lineal por lineal 5,332 1 0,021










En la figura 23 se observa que los grandes grupos diagnósticos más frecuentes en los 
pacientes dados de alta al domicilio fueron el traumatológico (50.9%), el médico (32,1%)  y 
los ictus (16,9%).  En los pacientes que se institucionalizaron, los más frecuentes fueron el 








Grupos CIE 9 * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
Enfermedades infecciosas (001-139) 1 1 2
Neoplasias (140-239) 2 2 4
Sistema endocrino (240-279) 0 1 1
Enfermedades sangre y tejido hematopoyético (280-289)0 1 1
Transtornos mentales (290-319) 1 2 3
Sistema nervioso (320-389) 0 0 0
Sistema circulatorio (390-459) 8 13 21
Enfermedad cerebrovascular (430-438) 19 28 47
Sistema respiratorio (460-519) 6 12 18
Sistema digestivo (520-579) 6 15 21
Sistema genitorinario (580-629) 1 2 3
Enfermedades de la piel (680-709) 0 2 2
Sistema musculo esquelético (710-739) 4 13 17
Síntomas y signos (780-799) 1 7 8
Lesiones e intoxicaciones (800-999) 4 21 25
Fractura extremidad inferior (820-829) 14 43 57
Códigos V 1 2 3
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,848 15 0,763
Razón de verosimilitudes 12,107 15 0,671
Asociación lineal por lineal 5,573 1 0,018


















Los pacientes que ingresaron por causa traumatológica fueron dados de alta a domicilio en 
el 78,5%, frente al  67% cuando la causa fue médica y 59,5% cuando la causa fue un ictus. 
 
De los pacientes que ingresaron en residencia la primera causa fue por diagnóstico ictus 











5.2.2.2.4.  Comorbi l idad 
 
Más de la mitad de los pacientes que regresaron a domicilio tenían una morbilidad baja 
(56,9%) vs el 35,2% de los institucionalizados. Por el contrario la comorbilidad alta fue 
más frecuente en los institucionalizados (36,7% vs al 20,6% de los que regresaron al 
domicilio). Tabla 44. 
 
  
Grandes grupos CIE 9 * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
COT 23 84 107
ICTUS 19 28 47
MEDICO 26 53 79
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,466 2 0,039
Razón de verosimilitudes 6,471 2 0,039
Asociación lineal por lineal 3,292 1 0,070









Como comorbilidad, el cáncer fue 2,3 veces más frecuente en los pacientes que ingresaron 










Comorbilidad baja 24 94 118
Comorbilidad moderada 19 37 56
Comorbilidad alta 25 34 59
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,043 2 0,007
Razón de verosimilitudes 10,017 2 0,007
Asociación lineal por lineal 9,868 1 0,002
Destino alta Total
Cáncer * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 55 151 206
 Si 13 14 27
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,314 1 0,021
Corrección por continuidadb 4,327 1 0,038
Razón de verosimilitudes 4,916 1 0,027
Estadístico exacto de Fisher 0,026 0,021
Asociación lineal por lineal 5,291 1 0,021








La presencia de UPP fue 2,7 veces más frecuente en los pacientes que ingresaron al alta en 







En el momento de la valoración, la incontinencia fecal basal era 1,8 veces más frecuente en 
los pacientes finalmente institucionalizados que en los que regresaron al domicilio  (26,4% 




UPP * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 58 156 214
 Si 10 9 19
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,503 1 0,019
Corrección por continuidadb 4,337 1 0,037
Razón de verosimilitudes 5,011 1 0,025
Estadístico exacto de Fisher 0,032 0,022
Asociación lineal por lineal 5,479 1 0,019
Destino alta Total
Incontinencia fecal * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 50 141 191
 Si 18 24 42
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,634 1 0,031
Corrección por continuidadb 3,862 1 0,049
Razón de verosimilitudes 4,389 1 0,036
Estadístico exacto de Fisher 0,039 0,027
Asociación lineal por lineal 4,615 1 0,032






El estreñimiento estaba presente en el 34,5% de los dados de alta a domicilio vs el 48,5% 







5.2.2.2.6.  Servi c io  so l i c i tante  
 
Todos los pacientes procedentes de Cardiología y el 84,4% de los procedentes de COT 
regresaron al domicilio. Por el contrario sólo el 50% de los pacientes procedentes de 
Medicina Interna tuvieron como destino al alta el domicilio (el 65,6% de Urgencias, el 
69,6% de Neurología, el 72,7 % de otros servicios quirúrgicos y el 75% de otros servicios 
médicos). 
 
El servicio de procedencia de los pacientes institucionalizados es en primer lugar Medicina 
Interna 36,7%; en segundo lugar COT 17,6% y en tercer lugar Urgencias 16,1%. Tabla 49. 
  
Estreñimiento * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 35 108 143
 Si 33 57 90
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 3,972 1 0,046
Corrección por continuidadb 3,404 1 0,065
Razón de verosimilitudes 3,922 1 0,048
Estadístico exacto de Fisher 0,055 0,033
Asociación lineal por lineal 3,955 1 0,047










5.2.2.2.7.  Comple j idad al  ingreso 
 
La situación clínica fue definida como compleja (inestabilidad clínica que requería un 
tratamiento activo en el momento de la valoración de la UFISS) en el doble de pacientes 
que finalmente fueron dados de alta a una residencia que en los que regresaron al domicilio 





Servicio solicitante * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
COT 12 65 77
M.Interna 25 25 50
Cardiología 0 3 3
Neurología 10 23 33
Urgencias 11 21 32
Otros médicos 4 12 16
Otros qx 6 16 22
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,222 6 0,004
Razón de verosimilitudes 19,971 6 0,003
Asociación lineal por lineal 0,529 1 0,467
N de casos válidos 233
Destino alta Total
Con tratamiento activo en agudos * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 53 146 199
 Si 15 19 34
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,295 1 0,038
Corrección por continuidadb 3,491 1 0,062
Razón de verosimilitudes 4,035 1 0,045
Estadístico exacto de Fisher 0,043 0,034
Asociación lineal por lineal 4,277 1 0,039




La situación clínica fue compleja al ingreso en la UCR casi 2,5 veces más en los pacientes 
que finalmente ingresaron en residencia que en los que regresaron a domicilio (14,7% vs 











5.2.2.2.8.  Situac ión soc ia l  
 
De las variables sociales analizadas no se encontraron diferencias significativas en el hecho 
de vivir solo (35% de ambos grupos). Tabla 52. 
 
En las otras dos variables sociales (detección de problema familiar/social en agudos y 
tramitación social desde agudos) se halló una tendencia a la significación estadística. Tablas 






Agudizado al ingreso UCR * Destino del Alta (Domicilio vs. LTC) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
LTC Domicilio
 No 58 155 213
 Si 10 10 20
Total 68 165 233
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,587 1 0,032
Corrección por continuidadb 3,551 1 0,060
Razón de verosimilitudes 4,206 1 0,040
Estadístico exacto de Fisher 0,041 0,033
Asociación lineal por lineal 4,567 1 0,033






























5.2.3.  Mortal idad  
 
Los factores asociados con la mortalidad son: 
 
• La edad  
• El sexo masculino 
• La situación funcional basal (Barthel  y deambulación)  
• La comorbilidad (índice de Charlson, EPOC, cardiopatía isquémica y/o 
insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal crónica grave) 
• Delirium en agudos o con riesgo de delirium 
•  La complejidad al ingreso  
• Grupo diagnóstico CIE9, grandes grupos y servicio solicitante  
• Estancia media en convalecencia 
• Síndromes geriátricos: la incontinencia fecal o las UPP 







5.2.3.1.Test de t Student 
 
En las tablas 55 y 56 se exponen los resultados del análisis comparativo de las variables 






















Error típico de la 
media
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad 38 82,7 1,4 8,505 248 79,7 0,5 8,246
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) 38 4,8 1,5 9,396 248 3,7 0,2 3,902
Días (solicitud a valoración) 38 0,8 0,2 1,403 248 1,2 0,1 2,147
Estancia en agudos? 38 11,4 2,0 12,608 248 12,3 0,7 10,825
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos 38 71,1 3,8 23,572 248 81,1 1,3 20,347
ICR previo 38 0,9 0,2 1,256 248 0,7 0,1 0,918
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos 38 7,2 0,6 3,550 248 6,7 0,2 3,493
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson 38 2,5 0,2 1,447 248 1,7 0,1 1,220
3.3. Pruebas Complementarias
Hto 37 34,6 1,2 7,178 247 33,7 0,3 5,431
Ch 21 124,0 8,4 38,593 181 164,2 3,4 45,327
Alb 27 2,6 0,1 0,548 218 2,8 0,0 0,501
Pt 26 5,9 0,4 1,945 217 5,7 0,0 0,716
PCR 19 57,3 14,4 62,809 73 49,0 6,5 55,536
VSG 17 39,5 9,1 37,540 115 38,1 2,2 23,505
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia HSC 38 37,1 5,5 33,639 248 63,3 3,1 48,628
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta 0 . . . 248 59,5 1,9 29,704
Barthel actual 38 18,2 4,0 24,944 248 29,5 1,6 24,881
Eficiencia 0 . . . 248 0,8 0,1 1,151
Ganancia funcional 0 . . . 248 30,0 1,5 22,939
Pérdida funcional 38 52,9 4,1 25,485 248 51,6 1,5 23,473
Exitus No Exitus
N Media Desviación típica N Media
Desviación 
típica
Prueba de muestras independientes
F Sig. Inferior Superior
1. Datos Generales
1.1. Datos del Paciente
Edad * Si 0,041 0,840 -2,038 284 0,042 -2,940 1,443 -5,780 -0,101
1.2. Datos del Ingreso
Días (ingreso a valoración) No 12,275 0,001 -1,283 284 0,200 -1,112 0,867 -2,818 0,594
Días (solicitud a valoración) Si 0,742 0,390 1,129 284 0,260 0,406 0,360 -0,302 1,114
Estancia en agudos? Si 1,250 0,264 0,447 284 0,655 0,863 1,929 -2,934 4,660
2. Situación del Paciente
2.2.2 Valoración Funcional y Mental
Barthel previo a agudos * Si 1,226 0,269 2,770 284 0,006 10,036 3,623 2,905 17,167
ICR previo no 9,405 0,002 -0,806 43 0,424 -0,171 0,212 -0,598 0,256
2.3. Diagnósticos y Síndromas Geriátricos
Número de fármacos previos Si 0,228 0,633 -0,782 284 0,435 -0,477 0,610 -1,677 0,724
3. Comorbilidad - Complejidad
3.1. Enfermedades
Índice de Charlson * Si 1,198 0,275 -3,856 284 0,000 -0,841 0,218 -1,270 -0,412
3.3. Pruebas Complementarias
Hto Si 2,408 0,122 -0,935 282 0,350 -0,937 1,002 -2,909 1,035
Ch * Si 0,800 0,372 3,902 200 0,000 40,204 10,304 19,885 60,524
Alb * Si 0,705 0,402 2,383 243 0,018 0,246 0,103 0,043 0,449
Pt No 8,704 0,003 -0,551 26 0,586 -0,212 0,385 -1,003 0,579
PCR Si 0,306 0,581 -0,565 90 0,574 -8,302 14,697 -37,500 20,896
VSG No 4,855 0,029 -0,213 130 0,832 -1,416 6,665 -14,602 11,770
4. Trayectoria del Paciente en el HSC
Estancia UCR * Si 3,807 0,052 3,201 284 0,002 26,183 8,179 10,085 42,281
5. Medidas de Situación Funcional
Barthel alta * Si 0,183 0,669 2,615 284 0,009 11,338 4,336 2,803 19,873




* diferencias significativas (α<0,05)
  
Se han asumido 
varianzas 
iguales
Prueba de Levene para la 
igualdad de varianzas
Prueba T para la igualdad de medias




Error típ. de la 
diferencia
95% Intervalo de 
95 
 
Hubo diferencias significativas en la edad, el índice de Barthel basal; el índice de Charlson;  
los niveles de colesterol, albúmina; y la estancia media en convalecencia.  
 
La edad se asoció con mayor mortalidad (82,7 años en el grupo de exitus vs a 79,7 años en 
los supervivientes). 
 
La situación funcional basal medida con índice de Barthel fue inferior en el grupo que 
falleció durante el ingreso (un promedio de 10 puntos menos). 
 
La comorbilidad medida con índice de Charlson también fue superior en los exitus (2,5 vs 
1,7). 
 
Los parámetros analíticos mostraron diferencias en niveles de colesterol (124 mg/dl en 
exitus vs 164,2 mg/dl supervivientes) y albúmina (2,6 mg/dl en exitus vs 2,8 mg/dl en no 
exitus). 
 
Las estancias medias en convalecencia fueron más cortas en los exitus (37,1 vs 63,3 días). 















                                                                                                                                                                                                          
5.2.3.2.2. Servic io  so l i c i tante  
 
El servicio de procedencia en el grupo de pacientes fallecidos fue en primer lugar Medicina 
Interna (36,8%) y Urgencias (19,1%). En el de los supervivientes, COT (32,2%) y Medicina 
Interna (20.9%). 
 
Los servicios de procedencia con mayor mortalidad fueron Urgencias (26,5%), Cardiología 
(25%) y Medicina Interna (21,5%) y los de menor mortalidad  COT (3,6%) , otros servicios 
quirúrgicos (3,7%) y Neurología (5,5%). Ver tabla 58. 
 
  
Sexo * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 Mujer 145 11 156
 Hombre 103 27 130
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 11,582 1 0,001
Corrección por continuidadb 10,422 1 0,001
Razón de verosimilitudes 11,732 1 0,001
Estadístico exacto de Fisher 0,001 0,001
Asociación lineal por lineal 11,541 1 0,001







5.2.3.2.3. Grupos diagnóst i cos  
 
El diagnóstico principal de los exitus fue en primer lugar del grupo enfermedad 





Servicio solicitante * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
COT 80 3 83
M.Interna 52 14 66
Cardiología 3 1 4
Neurología 34 2 36
Urgencias 36 13 49
Otros médicos 17 4 21
Otros qx 26 1 27
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,898 6 0,001
Razón de verosimilitudes 24,439 6 0,000
Asociación lineal por lineal 1,435 1 0,231
N de casos válidos 286
Destino alta Total
Grupos CIE 9 * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
Enfermedades infecciosas (001-139) 3 1 4
Neoplasias (140-239) 5 2 7
Sistema endocrino (240-279) 1 0 1
Enfermedades sangre y tejido hematopoyético (280-289)1 0 1
Transtornos mentales (290-319) 3 0 3
Sistema nervioso (320-389) 0 1 1
Sistema circulatorio (390-459) 23 3 26
Enfermedad cerebrovascular (430-438) 48 11 59
Sistema respiratorio (460-519) 18 9 27
Sistema digestivo (520-579) 24 4 28
Sistema genitorinario (580-629) 3 0 3
Enfermedades de la piel (680-709) 2 1 3
Sistema musculo esquelético (710-739) 19 1 20
Síntomas y signos (780-799) 11 1 12
Lesiones e intoxicaciones (800-999) 26 1 27
Fractura extremidad inferior (820-829) 58 3 61
Códigos V 3 0 3
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 29,442 16 0,021
Razón de verosimilitudes 27,419 16 0,037
Asociación lineal por lineal 10,917 1 0,001




Entre los supervivientes, el grupo diagnóstico principal fue la fractura de extremidad 
inferior en 23,3% de los casos y enfermedad cerebrovascular en 19,3% de los casos.  Ver 







Se observa en la tabla 60 que agrupando los principales grupos diagnósticos en los exitus el 
55,2% fue de causa médica, 28,9% ictus y el 15,7% traumatológico. En los supervivientes, 
el 45,9% traumatológico, el 34,6% médico y el 19,3% ictus. 
 
5.2.3.2.4. Situación funcional  
 
Entre los exitus fue 6,5 veces más frecuente que el paciente no caminara en su situación 
basal, previa al ingreso que entre los supervivientes. (Condición basal de no deambulación 
antes del ingreso en agudo en el 13,1% de los pacientes que fallecieron frente al 2% de los 




Grandes grupos CIE 9 * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
COT 114 6 120
ICTUS 48 11 59
MEDICO 86 21 107
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,354 2 0,002
Razón de verosimilitudes 13,738 2 0,001
Asociación lineal por lineal 10,689 1 0,001
























5.2.3.2.5. Situación cogni t iva 
 
El 44,7% de los exitus presentó un delirium en la hospitalización de agudos vs el 25,4% de 
los supervivientes. Es decir, el delirium fue 1,76 veces más frecuente entre los exitus que 
entre los supervivientes. Si se analiza el grupo de pacientes con delirium en agudos, se 
observa que el 21,3% fallecieron posteriormente en la UCR, que fue el doble de la 






Deambulación previa * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
Autónoma 185 20 205
Con Ayuda 58 13 71
Dependiente 5 5 10
248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,472 2 0,000
Razón de verosimilitudes 11,574 2 0,003
Destino alta Total
Delirium en agudos * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 185 21 206
 Si 63 17 80
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 6,113 1 0,013
Corrección por continuidadb 5,191 1 0,023
Razón de verosimilitudes 5,667 1 0,017
Estadístico exacto de Fisher 0,019 0,013
Asociación lineal por lineal 6,092 1 0,014




El riesgo de delirium al ingreso fue 1,4 más frecuente entre los exitus que entre los 







La demencia y el deterioro cognitivo, sin embargo, no se asociaron a una mayor 
mortalidad.  
 
5.2.3.2.6. Síndromes ger iátr i cos  
 
En el momento de la valoración fue 2,4 veces más frecuente la presencia UPP en los exitus 
que  en los supervivientes (18,4% vs el 7,6%). Tabla 64 
Tabla 64 
 
Riesgo delirium * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 101 6 107
 Si 147 32 179
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 8,750 1 0,003
Corrección por continuidadb 7,718 1 0,005
Razón de verosimilitudes 9,790 1 0,002
Estadístico exacto de Fisher 0,004 0,002
Asociación lineal por lineal 8,720 1 0,003
N de casos válidos 286
Destino alta Total
UPP * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 229 31 260
 Si 19 7 26
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 4,616 1 0,032
Corrección por continuidadb 3,406 1 0,065
Razón de verosimilitudes 3,818 1 0,051
Estadístico exacto de Fisher 0,061 0,040
Asociación lineal por lineal 4,600 1 0,032




La incontinencia fecal basal fue dos veces más frecuente en los exitus que en los 









5.2.3.2.7. Comorbi l idad 
 
Valorada con el índice de Charlson modificado, la comorbilidad fue elevada en el 44.7% de 









Incontinencia fecal* Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 205 25 230
 Si 43 13 56
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,957 1 0,015
Corrección por continuidadb 4,933 1 0,026
Razón de verosimilitudes 5,284 1 0,022
Estadístico exacto de Fisher 0,026 0,017
Asociación lineal por lineal 5,936 1 0,015


























Entre los exitus hubo el doble de pacientes con EPOC, 1,7 veces más insuficiencia cardíaca 
o cardiopatía isquémica y hasta 4,7 veces más insuficiencia renal grave o en diálisis que en 
los supervivientes (EPOC: 34,2% en exitus vs 16,5% en no exitus; Insuficiencia Cardíaca o 
cardiopatía isquémica 57,8% en exitus vs 32,6% en supervivientes; Insuficiencia renal grave 













Comorbilidad Comorbilidad baja 121 10 131
Comorbilidad moderada 63 11 74
Comorbilidad alta 64 17 81
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,963 2 0,019
Razón de verosimilitudes 7,994 2 0,018
Asociación lineal por lineal 7,921 1 0,005
N de casos válidos 286
Destino alta Total
EPOC * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 207 25 232
 Si 41 13 54
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 6,724 1 0,010
Corrección por continuidadb 5,619 1 0,018
Razón de verosimilitudes 5,905 1 0,015
Estadístico exacto de Fisher 0,014 0,012
Asociación lineal por lineal 6,700 1 0,010















5.2.3.2.8. Comple j idad 
 
En el momento de la valoración en agudos el 31,5% de los pacientes que posteriormente 
fallecieron en UCR se encontraban todavía recibiendo tratamiento activo frente al 14,5% 






IC y/o Cardiopatía isquémica * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 167 16 183
 Si 81 22 103
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 9,105 1 0,003
Corrección por continuidadb 8,043 1 0,005
Razón de verosimilitudes 8,723 1 0,003
Estadístico exacto de Fisher 0,004 0,003
Asociación lineal por lineal 9,073 1 0,003
Destino alta Total
Insuficiencia renal crónica  * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 241 33 274
 Si 7 5 12
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 8,756 1 0,003
Corrección por continuidadb 6,374 1 0,012
Razón de verosimilitudes 6,257 1 0,012
Estadístico exacto de Fisher 0,013 0,013
Asociación lineal por lineal 8,726 1 0,003









En el momento del traslado a la UCR, la situación clínica global fue valorada como 
agudizada (por la presencia de problemas clínicos activos que precisaban tratamiento 
endovenoso y monitorización clínica) 4,5 veces más frecuentemente en el grupo de falleció 






La inestabilidad clínica al ingreso en Convalecencia fue 3 veces más frecuente  en los exitus 
que en los supervivientes (15,7 % vs 5,2%). Tabla 72. 
 
Tratamiento activo en agudos * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 212 26 238
 Si 36 12 48
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 6,869 1 0,009
Corrección por continuidadb 5,701 1 0,017
Razón de verosimilitudes 5,939 1 0,015
Estadístico exacto de Fisher 0,017 0,012
Asociación lineal por lineal 6,845 1 0,009
N de casos válidos 286
Destino alta Total
Agudizado al ingreso UCR * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 226 23 249
 Si 22 15 37
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 27,398 1 0,000
Corrección por continuidadb 24,748 1 0,000
Razón de verosimilitudes 20,773 1 0,000
Estadístico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociación lineal por lineal 27,302 1 0,000









En cuanto a la complejidad de cuidados de enfermería, los exitus fueron portadores con 
más frecuencia de SNG o PEG (10,5% vs 2,4%), sondaje vesical (23,6% vs 10%), vías 
endovenosas al ingreso (50 % vs 15,7%) y curas de heridas (23,6% vs 9,6%) que los 









Inestabilidad clínica * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 235 32 267
 Si 13 6 19
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,911 1 0,015
Corrección por continuidadb 4,332 1 0,037
Razón de verosimilitudes 4,633 1 0,031
Estadístico exacto de Fisher 0,027 0,027
Asociación lineal por lineal 5,890 1 0,015
N de casos válidos 286
Destino alta Total
SNG/PEG * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 242 34 276
 Si 6 4 10
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 6,418 1 0,011
Corrección por continuidadb 4,240 1 0,039
Razón de verosimilitudes 4,627 1 0,031
Estadístico exacto de Fisher 0,031 0,031
Asociación lineal por lineal 6,396 1 0,011



















Sonda vesical * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 223 29 252
 Si 25 9 34
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 5,821 1 0,016
Corrección por continuidadb 4,595 1 0,032
Razón de verosimilitudes 4,881 1 0,027
Estadístico exacto de Fisher 0,027 0,022
Asociación lineal por lineal 5,801 1 0,016
N de casos válidos 286
Destino alta Total
Vías * Destino del Alta (Exitus vs. No Exitus) * diferencias significativas (α<0,05)
Tabla de contingencia
No Exitus Exitus
 No 209 19 228
 Si 39 19 58
Total 248 38 286
Pruebas de chi-cuadrado





Chi-cuadrado de Pearson 23,943 1 0,000
Corrección por continuidadb 21,870 1 0,000
Razón de verosimilitudes 19,948 1 0,000
Estadístico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociación lineal por lineal 23,859 1 0,000




5.3. Anális i s  mult ivar iante 
 
5.3.1. Factores predictores de la deambulación al alta de  convalecencia 
 
Además de incluir las variables significativas del estudio bivariante (punto 5.2.1), incluimos 
otros factores como los días de estancia en agudos y en convalecencia; el grupo 
diagnóstico, y la cardiopatía isquémica/IC. En un estudio preliminar realizado con datos 
parciales (30), estas variables sí que se asociaron a los resultados funcionales al alta y se quiso 
observar por tanto, el comportamiento de los mismos en este trabajo más amplio.  
 
Con la regresión se calculó a través de una ecuación la probabilidad de que los pacientes 
caminen (con o sin ayuda) al alta. Este modelo predictor fue estadísticamente significativo 
según  la prueba de Hosmer y Lemeshow (ver tabla 77). Incluyó una constante y las 
siguientes variables (ver tabla 76):  
 
1. Índice de Barthel actual (en agudos) 
2. Presencia de UPP 








El modelo predictor clasifica los individuos según los atributos o variables de la ecuación, 
asignando una probabilidad de 0 a 1 para después poder clasificarlo.  
 
Se consideró el punto de corte en 0,13 con el fin de ajustarlo a la observación de que en el 
estudio el 13% de los pacientes era dependiente en la deambulación al alta.   
Variables en la ecuación
Inferi
or Superior
Barthel Actual -0,049 0,021 5,235 1 0,022 0,953 0,914 0,993
UPP 1,817 0,826 4,841 1 0,028 6,151 1,219 31,033
DM 2,060 0,721 8,165 1 0,004 7,845 1,910 32,228
Constante -2,438 0,648 14,156 1 0,000 0,087
Sig. Exp(B)Wald





Además se evaluó el modelo (curva de ROC más adecuada= 64,2%) con una predicción 
correcta del 62% en la clasificación de los pacientes que no caminaron al alta, y del 81% en 













Punte de corte: 0,13
Variables resultado de contraste: Grupo pronosticado
Límite inferior Límite superior
64,2% 0,055 0,008 53,4% 75,1%
Intervalo de confianza asintótico 









Estimación del modelo (70%) 90,8% 99,2% 15,4%
Conjunto de validación (30%) 84,0% 100,0% 0,0%
54,1%
0,130
Estimación del modelo (70%) 78,6% 80,5% 61,5%
Conjunto de validación (30%) 72,0% 76,2% 50,0%
64,2%
Destino Alta










Área debajo la curva COR
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Los factores predictores de deambulación al alta de la unidad de convalecencia fueron el 
índice de Barthel en el momento de la VGI en agudos (previo al traslado a la UCR), la 
diabetes mellitus y la presencia de UPP.  
 
La probabilidad de que el paciente tuviera una deambulación dependiente al alta (que no 
caminara) aumentó en presencia de DM2 y de UPP y disminuyó cuanto mayor fue la 






La fórmula:  
 
 
nos ha permitido crear una calculadora que puede clasificarnos a los individuos. Valores 
superiores a 0,13 se interpretan como deambulación al alta dependiente (que no camina). A 
continuación se analizan a modo de ejemplo algunos casos utilizando nuestra calculadora.  
 
En las tablas 79 y 80 se muestra la predicción para un paciente con DM y sin UPP. Con un 
IB en agudos igual o inferior a 30 la predicción es que el paciente no caminará. Por el 
contrario, valores en el IB en agudos de 35 o superior predicen que el paciente deambulará 
al alta (con o sin ayuda). 
 
Tabla 79  Caso 1 (supuesto 1) 
 
Ecuación
Barthel Actual -0,049 0,022 0,953 0,1 0,077
UPP 1,817 0,028 6,151 0,5 0,350
CáncerDM 2,060 0,004 7,845 0,7 0,407
Constante -2,438 0,000 0,087 0,0 0,008
Sig. Exp(B) Prob.ORVariables de la ecuación B
Estimación del Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente)
Codificación de las variables










Variables de la ecuación B
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Sin embargo, el modelo predice que en ausencia de DM y de UPP, pacientes con un índice 
de Barthel en agudos con una puntuación de 0 pueden conseguir caminar al alta de la 
UCR. Este hallazgo tiene su relevancia, como se desarrollará en la discusión, puesto que 
hasta con una dependencia funcional total en agudos en ausencia de otros condicionantes, 









¿A qué conclusiones podemos llegar? 
• Aumenta la probabilidad de que la deambulación sea independiente la 
mayor puntuación del índice de Barthel en agudos.  
• Disminuye la probabilidad de que la deambulación sea independiente la 




Codificación de las variables










Variables de la ecuación B
Estimación del Deambulación en el Alta (Dependiente vs. No Dependiente)
Codificación de las variables










Variables de la ecuación B
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5.3.2. Factores predictores de alta al domicilio  
 
Se realizó una regresión logística incluyendo las variables que en el estudio bivariante  
habían sido significativas (punto 5.2.2). Además, se creyó oportuno incluir otras variables 
que recogían aspectos estrictamente sociales, y que aún no habiendo resultado 
significativas tenían una tendencia marcada como fueron la detección de problema familiar 
o/y social y el inicio de la tramitación de recursos sociales desde agudos.  El núcleo de 
convivencia (“paciente que vive solo”) es una variable relevante porque así lo apoya la 
literatura sobre institucionalización en ancianos (15,31–33) y se consideró que debía tenerse en 
cuenta de manera específica en el análisis final. 
 
El modelo incluye la constante “ alta a domicilio” y  tres variables que son:  
 
1. Índice de Barthel al alta 
2. Cáncer como comorbilidad 








En esta ocasión el punto de corte para el análisis de la curva de ROC fue 0.5 .Y por lo 
tanto, valores superiores al 50% fueron más predictivos. Y el área debajo de la curva de 





Variables en la ecuación
Inferior Superior
Barthel en el alta 0,041 0,008 24,351 1 0,000 1,042 1,025 1,059
Cáncer -1,558 0,576 7,323 1 0,007 0,211 0,068 0,651
Tramite Social -2,843 0,780 13,271 1 0,000 0,058 0,013 0,269
Constante -0,885 0,491 3,246 1 0,072 0,413

















Punte de corte: 0,5
Variables resultado de contraste: Grupo pronosticado
Límite inferior Límite superior
69,0% 0,042 0,000 60,8% 77,1%
Intervalo de confianza asintótico 
Error típ.a Sig. AsintóticaÁrea
Chi cuadrado gl Sig.
4,786 7 0,686
-2 log de la 
verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell
R cuadrado de 
Nagelkerke
141,716 0 0,379






Estimación del modelo (70%) 80,6% 45,5% 93,4%
Conjunto de validación (30%) 72,1% 50,0% 84,1%
69,0%
Destino Alta









Teniendo en cuenta un área por debajo de la curva de ROC del 69%, y una predicción 
correcta del 81%, la ecuación proporciona unos resultados con una predicción correcta del 
93% en la clasificación de los pacientes con destino al alta al domicilio y del  50% en la 
clasificación de los pacientes que ingresan en Residencia. 
 
Las conclusiones a las que se puede llegar son: que la probabilidad de regreso al domicilio 
aumenta a medida que el índice de Barthel al alta es mayor (mejor situación funcional) y 
disminuye en presencia de cáncer como comorbilidad y de tramitación social realizada en 
agudos (detección precoz del problema).  
 
En resumen, los factores predictores de retorno al domicilio son el índice de Barthel al alta 
elevado, la ausencia del diagnóstico de cáncer y de trámite social en agudos. Y de manera 
indirecta, se podrían interpretar como factores predictores de institucionalización la 
detección de un problema social al ingreso, la  presencia de cáncer como comorbilidad y 







Como en el punto anterior, hemos creado a través de la fórmula de cálculo una calculadora 
para clasificar a los individuos según el destino al alta. A modo de ejemplo, exponemos 
diferentes predicciones teniendo en cuenta los tres factores predictores estimados:  
 
Caso 1: Paciente con trámites sociales realizados por fragilidad social, sin comorbilidad 
cáncer, en presencia de un IB al alta igual o superior a 95 la predicción es que regresará a 
domicilio. Con puntuación de IB al alta por debajo o igual de 90,  el destino es la 
institucionalización. En la discusión se analizará el peso de fragilidad social frente a la 
situación  funcional. Ver tablas 85 y 86. 
 
Ecuación
0,041 0,000 1,042 0,4 0,301
Cáncer -1,558 0,007 0,211 0,1 0,080
Trámite Social -2,843 0,000 0,058 0,0 0,023
Constante -0,885 0,072 0,413 0,2 0,145
Sig. Exp(B) Prob.OR
Barthel en el alta











Por último, la predicción en ausencia de trámites sociales y sin cáncer es que sólo los 
pacientes con un IB≤20 al alta ingresarán en larga estancia/residencia. Es decir, en estas 
circunstancias la dependencia funcional severa tiene mayor peso en el destino al alta. Ver 








Estimación del Destino Alta (Domicilio vs. LTC)









Variables de la ecuación B Paciente a clasificar





Estimación del Destino Alta (Domicilio vs. LTC)









Variables de la ecuación B Paciente a clasificar





Estimación del Destino Alta (Domicilio vs. LTC)









Variables de la ecuación B Paciente a clasificar






















Variables de la ecuación B Paciente a clasificar

























6. DISCUSIÓN  
 
6.1 Factores  pronóst i cos  de deambulac ión al  a l ta 
Tras un ingreso en agudos los cambios en el estado funcional de los pacientes ancianos son 
dinámicos y variables (34). Existen unas condiciones intrínsecas del paciente como son el 
estado de salud previo (comorbilidad(35), situación funcional (36,37) y cognitiva previas, 
presencia de síndromes geriátricos (35,38,39) ) y las derivadas de la propia enfermedad aguda 
que determinarán en parte el pronóstico funcional. Pero no podemos obviar que éste 
también dependerá de si las necesidades de rehabilitación han sido cubiertas o no, es decir, 
de la ubicación adecuada del paciente al alta de agudos (40–42). 
 
A lo largo de lo que podríamos llamar “trayectoria asistencial” del paciente (de urgencias a 
un servicio en el hospital de agudos, de agudos a UCR, y de ahí al domicilio o residencia, 
por ejemplo), el paciente dibuja en su recorrido, lo que consideramos una “trayectoria 
funcional”, que no es más que el cambio dinámico de la situación funcional. Ambas 
trayectorias, funcional y asistencial, están íntimamente relacionadas y condicionarán, sin 
duda, la ubicación definitiva del paciente al alta.  
 
La evaluación de la situación funcional de un paciente anciano se considera el principal 
marcador específico tanto del estado de salud basal como del impacto que la enfermedad 
provoca en su estado de salud. En este estudio se ha analizado la situación funcional en 
tres momentos esenciales: previo al ingreso en agudos, en agudos antes del traslado a 
nuestro centro, y al alta de la UCR. 
 
La incidencia de deterioro funcional relacionada con la hospitalización varía en la literatura 
según la metodología empleada. En España se han descrito incidencias que varían entre el 
48% (43), 64,6 % (44), 70,6%(45), 83,7% (46) y 88% en nonagenarios (47). En nuestro estudio un 
68,5% presentaban en agudos una dependencia severa (I.Barthel < 40), y el 55.9% no 
caminaban. Si consideramos también a los pacientes con dependencia moderada (I. Barthel 
40-55) hasta el 83,9% presentaban una dependencia durante la hospitalización en agudos.  
 
De los tres aspectos recogidos de la situación funcional al alta (deambulación, índice de 
Barthel y dependencia en ABVD según puntuación del Barthel), se ha considerado la más 
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relevante la dependencia en la deambulación al  alta (autónoma con o sin ayuda técnica, 
con ayuda o supervisión de una persona, o dependiente si el paciente es incapaz de 
caminar) por ser el resultado final funcional que con más frecuencia se recoge en la 
literatura en relación a la eficacia de distintos programas de rehabilitación. La no 
deambulación se asocia a alto riesgo de complicaciones relacionadas con la inmovilidad (48), 
institucionalización (49) y mortalidad  (48–50). Es sin duda, un dato  valorable fácilmente a 
simple vista por personal no técnico, incluso se puede utilizar en control telefónico.  
 
En primer lugar, se han analizado los resultados en cuanto al pronóstico de recuperación 
funcional:  
 
Los factores predictores para lograr una deambulación al alta de acuerdo con nuestros 
resultados son: 
 
§ Mayor puntuación en el índice de Barthel en agudos (previo al traslado a la 
UCR). 
§ Ausencia de diabetes mellitus y de UPP. 
 
6.1.1. Puntuación en e l  índice  de Barthe l  en agudos 
 
Como es lógico pensar, una mejor situación funcional basal condiciona mejores resultados. 
Muchos autores consideran que ésta predice el deterioro funcional durante y después del 
alta (36,51–53). En la literatura están descritos como factores de riesgo independientes de peor 
evolución funcional durante el ingreso un índice de Barthel previo inferior a 60 (46,54) y el 
uso previo de ayudas técnicas para caminar (51,55,56). En otro trabajo (57), sólo el 42% de los 
pacientes con deterioro funcional basal recuperó la situación funcional basal al alta. Por el 
contrario, una buena situación funcional previa es predictora de buena evolución funcional 
al alta (58). Zisberg observó que los pacientes sin deterioro funcional basal fueron 2,5 veces 
más susceptibles de recuperar la situación previa en el momento del alta. Más 
recientemente, Legrand (59) observó que el estado funcional basal (medido con la Short 
Physical Performance Battery -SPPB- que es una prueba para la valoración de la función física 
relacionada con el movimiento) es un factor predictor independiente de mortalidad, 




En el paciente anciano, la hospitalización es por sí misma, una situación de riesgo de sufrir 
eventos adversos entre los que destacan el deterioro funcional asociado, la mayor 
dependencia funcional, la institucionalización, el mayor consumo de recursos sanitarios y 
un aumento de la mortalidad (60–65). En la literatura se han descrito los principales factores 
de riesgo de deterioro funcional asociado al ingreso hospitalario. Entre ellos destacan la 
edad avanzada, la inmovilidad, las alteraciones cognitivas y la situación funcional previa al 
ingreso (1). 
 
A pesar de que la situación funcional basal se relaciona con los resultados funcionales al 
alta, en nuestro trabajo fue la situación funcional en agudos la que tuvo más peso 
identificándose como factor pronóstico de la deambulación al alta. Y es que, ésta es, a su 
vez, la resultante del impacto que tanto el proceso agudo como la hospitalización provocan 
en la situación funcional basal del anciano (1). 
 
Este resultado es congruente con lo previamente publicado y está avalado por la literatura: 
Son numerosos los autores que han observado que los pacientes con un deterioro 
funcional al ingreso respecto al basal presentan peor evolución funcional durante la 
hospitalización y menores tasas de recuperación (58,66,67). La situación funcional en agudos 
medida con el índice de Barthel fue el predictor más potente de la situación funcional al 
alta para otros(68,69). Los pacientes con un índice de Barthel al ingreso más alto presentaron 
mejor recuperación funcional en una unidad de rehabilitación geriátrica postaguda (70). En 
nuestro medio, Alarcón  encontró que un índice de Barthel al ingreso inferior a 65 fue un 
factor de riesgo independiente de deterioro funcional al alta(44), Gutierrez Rodriguez (45) 
identificó el deterioro funcional al ingreso como factor de riesgo independiente de 
deterioro funcional al mes del alta, y Abizanda (46) demostró que la pérdida funcional al 
ingreso es la principal variable que influía sobre la discapacidad y mortalidad tanto al alta 
como un mes después de la misma.  
 
El deterioro funcional intrahospitalario pone de manifiesto una reserva funcional 
disminuida, que es el marcador central de fragilidad (71,72). Puede ser consecuencia directa de 
las patologías incapacitantes (ictus, fractura de cadera) pero también puede deberse a los 
múltiples factores asociados con la hospitalización que interaccionan con el anciano con 
fragilidad subyacente o manifiesta, con distintos procesos médicos o quirúrgicos 
(decondicionamiento )(73).   
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6.1.2. Diabetes  Mel l i tus 
 
En nuestro estudio la ausencia de diabetes mellitus es un factor predictor independiente de 
deambulación al alta. Por lo tanto, existen diferencias entre los resultados funcionales de los 
pacientes diabéticos y no diabéticos en todos los grupos diagnósticos.  
 
La relación entre la diabetes y la recuperación funcional se ha estudiado de manera más 
amplia en pacientes con fractura de cadera y en ictus. En la bibliografía, existen trabajos 
con resultados contradictorios respecto al papel de la diabetes como factor pronóstico 
funcional en ambas patologías.  
 
Nuestros resultados coinciden con otros estudios sobre el tema: En el caso de la fractura 
de cadera, Lieberman et al. encontraron en un primer estudio caso-control que la ausencia 
de diabetes era un factor predictor independiente de resultados funcionales favorables en la 
rehabilitación (recuperación de la capacidad de deambular y de realizar ABVD de manera 
autónoma)(53). Posteriormente, centrándose en un estudio prospectivo de cohortes 
comparando 224 diabéticos con 738 no diabéticos encontraron que los pacientes 
diabéticos tenían peores resultados funcionales(74). En un estudio longitudinal reciente 
taiwanés se observó que los pacientes sin diabetes tenían hasta 2,2 veces más probabilidad 
de recuperar la deambulación y mejorar la situación funcional durante el primer año tras la 
fractura de cadera que los pacientes diabéticos, y que la diabetes influyó negativamente en 
la recuperación de las ABVD y la capacidad de deambular especialmente en los primeros 6 
meses después del alta (75). Otro estudio norteamericano realizado sobre 79.526 ancianos 
con fractura de cadera, los clasifica en tres grupos (sin diabetes, diabetes no complicada, 
diabetes con comorbilidad asociada según CIE-9), el último grupo se asoció con estancias 
medias más largas, peores resultados funcionales y menores tasas de regreso a domicilio, si 
bien la influencia de la diabetes en la recuperación de la fractura de cadera se moduló por 
la edad (76). Otro autor también encontró mejores resultados funcionales en ausencia de 
diabetes, en las mujeres y en los pacientes más jóvenes. Los diabéticos presentaron 
estancias más largas y menos probabilidad de regreso a domicilio tras el alta (52). En otro 
trabajo, los pacientes diabéticos con fractura de cadera mostraron peor estado funcional 




Existen otros trabajos sobre los resultados funcionales en diabéticos con fractura de cadera 
que no apuntan a la misma dirección. Algunos autores no encontraron diferencias 
significativas en los resultados de la rehabilitación en pacientes con o sin diabetes, 
sugiriendo que no se debería considerar la diabetes como un factor que afecte 
negativamente en la rehabilitación (77). Dubey encontró que la diabetes no influía en la 
movilidad o el estado funcional en ancianos con fractura de cadera (aunque sólo un 11% 
de la muestra (n=849) era diabética utilizando una medida informal auto-evaluativa en 
lugar de un instrumento validado)(78), pero  sí influía en la mortalidad intrahospitalaria, dato 
este último también compartido con otros autores (79).  
 
En un amplio estudio publicado recientemente, la diabetes se asoció de manera 
independiente con unos resultados funcionales peores en ancianos con  artroplastia total 
de rodilla, tras controlar las diferencias en la limitación funcional preoperatoria (80). 
 
En los sujetos que han presentado un ictus la influencia de la diabetes en los resultados 
funcionales está bien documentada. Varios autores encontraron una asociación positiva 
entre diabetes y peores resultados funcionales (81–87) así como estancias más largas (85,88–91). 
En un amplio estudio prospectivo chino con  22.216 pacientes (92) la diabetes apareció 
como factor predictor independiente de peores resultados (mortalidad y dependencia a los 
3 y 6 meses de un ictus isquémico). En el BIOMED Stroke Project (93) la diabetes  se asoció 
con mayor dependencia funcional, con índices de Barthel más bajos a los 3 meses y con 
tiempos de rehabilitación más largos; pero no se asoció con la mortalidad (como tampoco 
lo hizo en nuestro estudio). En un reciente estudio multicéntrico, la deambulación al año 
del ictus se asoció a la ausencia de diabetes (50). En otros  trabajos la relación entre diabetes 
y el pronóstico funcional tras el ictus no fue tan evidente (94–96), posiblemente por recogerse 
la diabetes como variable dicotómica y no tenerse en cuenta el grado de afectación.  
 
Por último, en un reciente estudio poblacional en el que incluyeron a 3.298 individuos 
mayores de 39 años (edad media de 69,2 años) y con un seguimiento a largo plazo (durante 
11 años) la diabetes resultó ser predictor del deterioro funcional (medido con el índice de 




¿ A qué se puede atribuir el diferente pronóstico funcional del paciente diabético? 
 
1) La diabetes mellitus es un factor de riesgo independiente que limita las 
ABVD en estudios poblaciones (80,98).  
2) Los pacientes diabéticos tienen mayor riesgo de complicaciones 
postquirúrgicas (99,100), mayor tasa de infección (101) y de neuropatía 
postoperatoria (102).  
3) La diabetes se asocia de manera independiente con el riesgo de artrosis 
y con una mayor gravedad de la misma (103,104). 
4) Las complicaciones de la diabetes (retinopatía, nefropatía, neuropatía y 
miopatía) se deben a la degeneración de los nervios periféricos y a 
disfunción vascular en corazón, riñón y extremidades (105–107) y su 
aparición está bien establecida en las fases avanzadas de la enfermedad, 
indicando mayor duración y gravedad de la misma. Algunos autores 
apuntan cómo la neuropatía afecta el equilibrio y la fuerza. Los pies son 
el órgano diana más frecuentemente afectado (108–115). La limitación de la 
movilidad del pie y tobillo es prevalente en pacientes con diabetes, 
como también lo es la alteración de la presión plantar durante la 
marcha (111). Por lo tanto, la comorbilidad asociada a la diabetes puede 
interferir con la rehabilitación (80).  
5) Cada vez hay más evidencia de que la diabetes afecta  directamente al 
SNC (116). En el caso de la enfermedad cerebrovascular se cree que la 
diabetes puede exacerbar el daño inicial del ictus alterando la actividad 
apoptótica y a través de las vías inflamatorias (117,118).  
 
 
6.1.3.  UPP 
 
El tercer factor predictor de deambulación al alta es la ausencia de UPP. En la fórmula que 
relaciona las tres variables con el resultado funcional al alta, la ausencia de UPP predice 
una mejor recuperación funcional al alta.  
 
La relación inversa entre la presencia de UPP al ingreso en la unidad de rehabilitación y 
peor situación funcional al alta la han encontrado también otros autores (119) .  Uno de los 4 
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factores de riesgo en el modelo predictivo que desarrolló y validó Inouye para identificar a 
ancianos con mayor riesgo de desarrollar deterioro funcional (entendido como nueva 
dependencia en alguna ABVD) durante la hospitalización fueron las UPP (120). Cuanto más 
graves son las UPP más probabilidad de dependencia funcional al alta (121,122). El peso que 
tienen las UPP sobre el resultado funcional final puede ser debido a la potente asociación 
entre UPP y fragilidad. La presencia de UPP en un paciente está identificando de manera 
indirecta a aquel con mayor vulnerabilidad relacionada con la enfermedad aguda (tras la 
aparición de un trauma o un proceso intercurrente) (123,124). Las UPP están también 
íntimamente relacionadas con la desnutrición, la pobre movilidad o condición física de los 
pacientes (125), la incontinencia, el estado mental y la anemia (124). En el estudio paneuropeo 
de UPP realizado sobre 635 pacientes de 6 países del norte y sur de Europa (incluida 
España) que analizaba los factores intrínsecos y extrínsecos de las UPP en pacientes 
ingresados con fractura de cadera, los factores de riesgo relacionados con la aparición de 
UPP al alta fueron la edad mayor a 70 años, la deshidratación y comorbilidades como la 
diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar (126). La relación entre las alteraciones 
nutricionales, la sarcopenia y las UPP se ha constatado en un reciente trabajo en el que la 
fuerza de prensión de la mano (reconocido marcador de fragilidad, e instrumento validado 
para medir la fuerza muscular, relacionada de manera íntima con la movilidad) resultó ser 
un predictor de la aparición de UPP durante el ingreso y a los 30 días del alta en pacientes 
con fractura de cadera (127). 
 
En un trabajo realizado en pacientes ancianos con artroplastia de cadera, la escala de 
Norton medida en el momento del ingreso no sólo valoraba el riesgo de UPP sino también 
se relacionó con la deambulación al alta (medida con FIM) y con la estancia media, 
independientemente de la edad, el nivel de albúmina al ingreso, el sexo, tipo de cirugía y la 
aparición de UPP (128).  
 
Las UPP son un reconocido problema en pacientes con inmovilidad secundaria a cirugía 
mayor que se asocia a una mayor morbimortalidad y tienen un gran impacto en la calidad 
de vida y en el coste sanitario global. El riesgo de desarrollar una UPP tras la cirugía se 
triplica a partir de los 70 años (126). Los pacientes con UPP requieren más atención directa, 
mayor provisión de recursos sociosanitarios y hospitalizaciones más largas (129–133). Se estima 
que los pacientes con UPP necesitan un promedio de 33 días más de rehabilitación que 
aquellos sin UPP (134). 
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Entre los factores de riesgo intrínsecos de las UPP, el estado nutricional es uno de los que 
más interés ha suscitado por ser un factor modificable (135–138). Es conocido que la pérdida 
de peso se relaciona con la desnutrición calórica, que a su vez puede tener efectos adversos 
como son la aparición de UPP. Lo que no está completamente aclarado es si la 
malnutrición es una causa o consecuencia de las UPP. Hay pocos trabajos que evalúen el 
efecto de la pérdida de peso en la probabilidad de recuperación funcional. En un estudio 
realizado sobre 292 pacientes que habían tenido ingreso en residencia por deterioro 
funcional tras la hospitalización en agudos,  el factor que junto con la ausencia de deterioro 
cognitivo se asoció a una recuperación al estado previo a la hospitalización fue la no 
pérdida de peso (139). 
 
En definitiva, la fórmula obtenida en el análisis de regresión, no sólo ha identificado los 
tres factores predictores del resultado funcional final (deambulación al alta) sino que los 
relaciona entre sí y es capaz de predecir el resultado final conociendo el valor de las tres 
variables.  
 
Un aspecto relevante por las implicaciones pronósticas que tiene es que los tres factores 
predictores deambulación al alta son condiciones parcialmente modificables y subsidiarias 
de intervención.  
 
 
Programas de rehabilitación en agudos  
 
Parte del deterioro funcional intrahospitalario, y sobre todo la pérdida de la deambulación, 
puede ser potencialmente reversible si se previene o trata con programas adecuados de 
recuperación y rehabilitación dirigidos de manera específica a la población anciana.  
 
Se han llevado a cabo varios programas de intervención diseñados para mantener la 
habilidad funcional de pacientes ancianos durante la hospitalización, especialmente la 
deambulación. Dos de los más  conocidos y desarrollados en los EEUU son  el programa 
Hospital Outcomes Project for the Elderly HOPE (140) y el Hospital Elder Life Program (HELP) (12). 
Ambos tienen como objetivos: mantener la situación funcional  y cognitiva de los 
pacientes ancianos  hospitalizados con más riesgo de deterioro funcional y delirium;  
maximizar la independencia al alta; asistir en la transición del alta al domicilio y prevenir 
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reingresos no programados. Utilizan una estrategia de intervención multicomponente, en la 
que incluyen movilización precoz, con ejercicio y terapia física y desarrollan métodos para 
mejorar la detección y evaluación de pacientes con mayor riesgo de deterioro funcional y 
delirium.  
 
El denominado entrenamiento multicomponente es el tipo de ejercicio más beneficioso en 
el anciano frágil con mayor riesgo de deterioro funcional (141) porque obtiene resultados 
superiores a las terapias físicas convencionales (142,143). Combina entrenamiento de la fuerza, 
resistencia, equilibrio y marcha, y es el que más mejorías ha demostrado en la capacidad 
funcional, que es un elemento fundamental para el mantenimiento de la independencia en 
las ABVD de los ancianos. Estos programas resultan más eficaces cuanto más precoz es el 
inicio de la rehabilitación, con mejores resultados a largo plazo(48).  
 
La mayor frecuencia de ancianos con factores que dificultan la recuperación funcional y 
reinserción al domicilio no debería limitar el acceso al tratamiento rehabilitador, sino que 
debería servir para adaptar los objetivos de atención, estructura y recursos rehabilitadores a 
las características de este sector de población (54). 
 
En definitiva, los recursos que se implementen para frenar el deterioro funcional 
intrahospitalario influirán de manera muy decisiva en los resultados finales de salud, tanto 






Las complicaciones micro y macroangiopáticas de la diabetes pueden ser prevenidas o en 
parte atenuadas intensificando el control glucémico (80). Se ha publicado alguna 
intervención fisioterapéutica en pacientes diabéticos con polineuropatía para recuperar los 
déficits específicos de tobillo y pie con resultados alentadores restaurando parámetros 




 UPP  
 
Puesto que la desnutrición es un factor de riesgo reversible en el desarrollo de UPP, la 
identificación precoz y el tratamiento de la desnutrición son muy importantes. La 
intervención nutricional es seguramente la más beneficiosa para la prevención y cura de las 
UPP (135–138). La nutrición juega un papel relevante en el proceso de cicatrización de las 
heridas, debido a que cada uno de los pasos del proceso de cicatrización requiere energía y 
nutrientes para las múltiples reacciones de síntesis que se producen. Todos los individuos 
con riesgo nutricional y de desarrollo de UPP deberían ser remitidos a un experto en 
nutrición, y si es necesario, a un equipo multidisciplinar que incluya dietistas, enfermeras, 
médicos, logopeda y dentista (145). Las guías basadas en la evidencia sobre nutrición enteral 
e hidratación en individuos en riesgo de desarrollar UPP nos alertan de que una adecuada 
nutrición que garantice los requerimientos proteicos, energéticos e hídricos es 
imprescindible para la prevención y el tratamiento de las UPP (146) . El uso de suplementos 
nutricionales orales (especialmente los hiperproteicos) puede reducir el riesgo de aparición 
de UPP en pacientes ancianos (grado de evidencia A).  Por ello deben ofrecerse fórmulas 
hiperproteicas en forma de suplementos orales o nutrición enteral por sonda, además de la 
dieta normal, a los individuos con riesgo nutricional y riesgo de UPP con enfermedades 
crónicas o agudas o tras intervenciones quirúrgicas (grado de evidencia A) (145,147).  
 
 
6.1.4.  Otras var iables  asoc iadas a recuperac ión func ional al  a l ta en e l  es tudio 
bivariante 
 
Existen otras variables, además de los tres factores analizados anteriormente, que  en el 
estudio bivariante se han relacionado con la deambulación al alta y que merecen una 
mención y explicación a parte.  
 
 
6.1.4.1.  Los  nive les  de co les tero l   
 
Están más elevados en los pacientes con peores resultados funcionales. La 
hipercolesterolemia es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. La asociación 
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entre los niveles de colesterol, la enfermedad coronaria (148–150) y la ateroesclerosis sistémica 
(151) está bien establecida.  
 
Pero la evidencia epidemiológica que relaciona los niveles de lípidos con el aumento de 
riesgo de ictus no es tan clara. Algunos autores han encontrado una relación entre los 
niveles elevados de colesterol con el ictus (152). Weng observó que los pacientes con 
hipercolesterolemia presentaron peor recuperación durante la hospitalización 
independientemente de la edad  a pesar de que de manera paradójica, debutaron con ictus 
isquémicos menos graves al ingreso (153). Atribuyó la menor severidad inicial del ictus en 
hipercolesterolémicos al desarrollo de circulación colateral en el área de penumbra debido 
a la ateroesclerosis progresiva, y como en nuestro caso, los supervivientes sin 
hipercolesterolemia obtuvieron mejor recuperación. Otros autores sin embargo, no han 
encontrado esta asociación (154) y algunos  incluso han observado una asociación inversa, es 
decir,  menor déficit neurológico, dependencia funcional, mejor recuperación funcional 
(155,156) y menor mortalidad (157) en presencia de hipercolesterolemia. Hay evidencias que 
apuntan al efecto neuroprotector de los niveles de colesterol, esencial en la estabilidad de la 
membrana celular, que ejerce efecto tampón o neutralizador de los radicales libres y provee 
de protección antioxidante. En los muy ancianos los niveles de colesterol no se han 
asociado con la mortalidad (158). La explicación a este fenómeno puede ser porque niveles 
elevados de colesterol en la fase aguda del ictus pueden entenderse como marcador 
biológico de mejor estado nutricional y de estado general de salud (156).  
 
En un estudio italiano sobre 3150 pacientes de 65 años o más hospitalizados por 
enfermedad aguda y con dependencia en alguna ABVD, los niveles elevados de colesterol 
(≥ 200mg/dL) se asociaron con una mayor tasa de recuperación de la dependencia al alta. 
No encontraron diferencias en la recuperación entre los pacientes con niveles entre 200-
240 mg/dL y los superiores, sugiriendo un efecto techo (159). En definitiva, la asociación 






6.1.4.2.  La incont inenc ia urinaria y/o fe ca l  previas 
 
Se han asociado con peores resultados funcionales. Están presentes en el paciente con una 
situación previa más deteriorada, mayor dependencia en ABVD y por lo tanto, peor 
potencial rehabilitador. Algunos autores han relacionado la incontinencia urinaria con la 
fragilidad (160). Anteriormente se ha visto la relación que ambas tienen con las UPP. Existen 
algunos estudios que también han encontrado la asociación entre la incontinencia urinaria 
y el deterioro funcional relacionado con la hospitalización (161) y en pacientes con fracturas 
de fragilidad (162)  y entre la incontinencia fecal y con la dependencia funcional (163). 
 
 
6.1.4.3.  La s i tuac ión cogni t iva 
 
En este estudio tanto el diagnóstico de demencia como la presencia de deterioro cognitivo 
valorado al ingreso se asociaron con peores resultados funcionales (no deambulación, 
menor ganancia funcional o mayor pérdida funcional). Así, la prevalencia de deterioro 
cognitivo fue 1,7 veces más frecuente en los pacientes que no caminaron al alta que en los 
que consiguieron deambular (63,6% vs 36,7% ) y de demencia, 2,2 veces más frecuente en 
el grupo que no deambuló al alta que en el que si lo logró (45,4% vs 20,9%).  
 
Es sabido que los pacientes con deterioro cognitivo y/o demencia son un subgrupo de 
riesgo para sufrir deterioro funcional hospitalario (1,57). Se debe a que con frecuencia 
presentan problemas de movilidad, trastornos de conducta que llevan al uso de 
psicofármacos y sujeciones físicas, peor descanso nocturno y como consecuencia son más 
proclives a sufrir durante el ingreso complicaciones como caídas, confusión, incontinencia 
o UPP (164). Se encuentran resultados similares en la literatura que identifican el bajo 
rendimiento cognitivo en el momento del ingreso como factor de riesgo independiente 
para presentar peores resultados funcionales al alta de la hospitalización (44,57,69,70,120,165–169) y 
la demencia como factor de mal pronóstico funcional (47,58,170). En el trabajo de Baztán (54), 
que tiene características similares al nuestro por tratarse de una población anciana, con 
situación funcional previa de leve dependencia o independencia (índice de Barthel 
promedio de 79,8 en nuestro estudio), con un grado de dependencia funcional severa al 
ingreso en UCR (68,5%, con puntuación media en el índice de Barthel de 28) y una 
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prevalencia de demencia similar (en torno al 25%), también se asoció el peor pronóstico 
funcional con el deterioro cognitivo.  
 
El hecho de que los pacientes con demencia o deterioro cognitivo presenten de manera 
global peores resultados funcionales no es óbice para no ofrecerles programas de 
rehabilitación, sino todo lo contrario. Existen fuertes evidencias a favor de programas 
específicos y más intensos de rehabilitación para este grupo de pacientes, ya que se han 
obtenido buenos resultados funcionales, pero precisan de tiempos más largos de 
intervención (42,57). Por ejemplo, en un trabajo en el que se compararon los resultados de 
pacientes con deterioro cognitivo, apatía o depresión que ingresaron en una unidad de 
rehabilitación frente a los que se derivaron a residencia/larga estancia, se obtuvieron 
mejores resultados en aquellos que recibieron una rehabilitación hospitalizados en la fase 
post-aguda que en los que fueron trasladados a una unidad de larga estancia/residencia (39).  
En una revisión de la Cochrane (41) en la que se evaluó la rehabilitación geriátrica intensiva 
en pacientes con demencia que habían sufrido una fractura de cadera, la estancia media del 
grupo sometido a terapia intensiva fue más corta que en el grupo control, y a los tres meses 
el 91% de los pacientes con Minimental State Examination (MMSE) entre 18-23 vivían en su 
domicilio de manera independiente y el 63% de los pacientes con MMSE de 12 a 17.  Es 
decir, que los pacientes con demencia moderada o severa que en este caso, habían sufrido 
una fractura de cadera, pudieron regresar al entorno comunitario si se facilitaba la 
rehabilitación geriátrica intensiva. 
 
En nuestro estudio, el 79% de los que presentan deterioro cognitivo y el 75% de los 
pacientes con diagnóstico de demencia consiguen caminar al alta. Dicho de otra manera, 
de los pacientes que consiguieron caminar al alta, el 36,7% presentaban deterioro cognitivo 
y hasta el 20,9% tenían demencia. Por lo tanto, aunque la función cognitiva dificulte la 
rehabilitación no es motivo para no ofrecer programas específicos a estos pacientes, 
aunque seguramente requieran de estancias más largas (42).  
 
 
6.1.4.4.  El de l i r ium 
 
En esta muestra hubo una prevalencia del 28% en agudos (similar a la descrita en la 
literatura) (171). Nuestros resultados muestran que el riesgo de delirium valorado en el 
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ingreso se asoció con peor resultado funcional en convalecencia, como cabía esperar a la 
luz de los resultados de otros trabajos (28,35,38,39). Para algunos autores el delirium es un 
factor de riesgo independiente para sufrir deterioro funcional tras la hospitalización (57,172,173) 
y a su vez, el principal factor predisponente para presentar delirium es la propia 
hospitalización (174,175). 
 
Está ampliamente probado que al menos entre el 30-40% de los casos de delirium son 
potencialmente evitables mediante estrategias de intervención en agudos (12,176). Los 
programas de prevención del delirium que realizan un abordaje multidimensional (64,177,178) 
durante la hospitalización son los más exitosos. Más adelante (en el apartado de 
mortalidad) se revisará de manera exhaustiva la bibliografía disponible al respecto. 
 
 
6.1.4.5.-  Neces idades comple jas de atenc ión al  ingreso 
 
La presencia de necesidades complejas de atención al ingreso (fiebre, vómitos, 
deshidratación, necesidades de medicación endovenosa, administración de oxigenoterapia, 
difícil control de síntomas, inestabilidad clínica, trastorno de conducta, cuidados de 
enfermería especiales como SNG/PEG, sonda vesical, necesidad de cura de herida 
quirúrgica o de UPP) fue más frecuente entre los pacientes que no deambularon (18,1%) 
que en los que si consiguieron caminar al alta (7,4%). Seguramente este hecho señala el 
impacto de la propia enfermedad aguda tiene sobre la funcionalidad y que se han  
explicado más detalladamente en los puntos anteriores.  En otros estudios la proporción 
de pacientes dados de alta desde agudos con inestabilidad clínica es similar a la nuestra 
(16,8% en fractura de cadera (26), 19% en pacientes con neumonía (27)). 
 
Existe un consenso general de que los pacientes que se benefician de un programa de 
rehabilitación tienen que estar médicamente estables para que los problemas médicos no 
interfieran con su participación en el tratamiento de fisioterapia (179). Sin embargo, el 
número de pacientes con inestabilidad clínica dados de alta a hospitales con atención 
postaguda se ha incrementado en los últimos años (180,181), hecho que también hemos 
constatado en nuestro centro. Bernardini et al fueron los primeros en valorar el impacto de 
los problemas clínicos activos en los malos resultados finales en unidades de atención 
postaguda. En un estudio multicéntrico realizado en 4 unidades de rehabilitación geriátrica 
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italianas, los autores evaluaron a 106 pacientes ingresados por fractura de cadera y 
observaron que los pacientes con eventos clínicos adversos (definidos por la necesidad de 
monitorización clínica e intervención terapéutica) fueron los que tuvieron peores 
pronósticos funcionales y más institucionalización (29).  
 
 
6.1.4.6.  Dest ino al  a l ta 
 
Más de la mitad de los pacientes (57,7%) regresaron a domicilio, un 23,8% se trasladó a  
Unidades de Larga Estancia o Residencias (LTC), y sólo un 5,2% se trasladó a la Unidades 
de Agudos. De los pacientes que caminaron al alta, el 76% regresaron al domicilio y el 24% 
se institucionalizaron.  
 
Casi la tercera parte de nuestros pacientes presentaron  al menos 3 transiciones entre 
distintos niveles asistenciales. Es decir, que además del paso por agudos y por la UCR, el 
29% fueron derivados a una larga estancia, a una residencia  o al hospital de agudos por 
nuevo problema agudo o complicación del actual. Algún autor ha referido que el promedio 
de transiciones en ancianos con fractura de cadera es aún más alto (3,5 transiciones por 
paciente a los seis meses)(2).  
 
En resumen, los pacientes que han sufrido un deterioro funcional hospitalario han tenido 
un mayor consumo de recursos sanitarios y sociales, al asociarse con estancias globales más 
largas, más complicaciones y más coste, como también se ha observado en otros estudios 
(13,63,69,182).   
 
 
6.1.4.7.  Diagnóst i co pr inc ipal  
 
No obtuvimos una asociación entre  los principales grupos diagnósticos y el pronóstico 
funcional. Aunque en tres revisiones identificaron el diagnóstico principal al ingreso como 
principal factor de riesgo de deterioro funcional (172,183–185), para otros autores ninguna 
categoría diagnóstica excepto el cáncer se ha asociado a mayor riesgo de deterioro 
funcional (69). En el trabajo realizado para  el diseño del Hospital Admission Risk Profile 
(HARP) - la herramienta que identificaba al anciano de riesgo de desarrollar una 
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dependencia funcional en alguna AVD en el momento del ingreso debido a enfermedad 
aguda y hospitalización- ningún diagnóstico se asoció de forma independiente con la 
pérdida de función en el ingreso (165). Hay otros estudios que concluyen igualmente que el 
diagnóstico de la enfermedad aguda considerado de forma aislada, tiene escaso valor 
predictivo de deterioro funcional hospitalario (13,44,45,186).  
 
 
6.1.4.8.  Situac ión soc ia l :  anc iano que v ive  so lo 
 
Fue 2,5 veces más frecuente que los pacientes vivieran solos entre los que recuperaron la 
deambulación que entre los que no lo hicieron (38,6% vs 15.1%). Este hecho puede estar 
identificando al subgrupo de pacientes con mejor situación funcional previa, más 
independientes. Es decir, que entre los pacientes que vivían solos, no sólo estarían los más 
vulnerables socialmente como cabría pensar, sino también los más vigorosos físicamente y 
con más recursos psicológicos ante la adversidad.  
 
Aunque el apoyo familiar es considerado en general como una influencia positiva en el 
proceso de rehabilitación y de alta al domicilio (32,187–189), una posible explicación a nuestros 
resultados es que los pacientes ancianos que viven solos son conscientes de que con la 
pérdida de la deambulación independiente, el regreso al domicilio está en peligro y el riesgo 
de institucionalización aumenta al no disponer de un cuidador que les ayude en las tareas 
domésticas. Ello hace que puedan tener una motivación mayor para lograr una 
recuperación funcional y pongan más empeño en la misma, como apuntan otros autores, 





6.2. Factores  pronóst i cos  de l  des t ino al  a l ta  
En nuestro modelo predictivo, la probabilidad de retorno al domicilio aumenta con un 
índice de Barthel al alta más elevado y disminuye cuando se ha detectado una fragilidad 
social en agudos y si existe cáncer como comorbilidad. De manera indirecta, los factores 
predictores de institucionalización son una baja puntuación en el índice de Barthel al alta 
de la UCR, la detección en agudos de un problema social y  tener cáncer como condición 
comórbida. 
 
En este trabajo el 57,7% de los pacientes regresaron al domicilio, 23,8% se trasladaron a 
recurso de larga estancia/residencia y 5,2% fueron derivados a unidades de agudos. 
Nuestros datos son comparables al comportamiento de las UCR en Cataluña (domicilio: 
62,5%; recurso LTC/residencia: 19,6%; traslados a hospital: 8% según datos globales del 
CMBD-SS en 2012 (6)) y se tienen que contextualizar en el entorno sociosanitario catalán. 
Es sabido que la existencia de recursos está íntimamente ligada a la utilización de los 
mismos. Las tasas de hospitalización sociosanitaria están relacionadas con la tasa de camas. 
Una persona que vive en un territorio con mayor disponibilidad de camas tiene una 
probabilidad más alta de ser ingresada en un centro sociosanitario. La tasa de 
hospitalización en unidades de larga estancia en nuestro centro fue muy similar a la del 
conjunto de Cataluña en 2012 (11,5 episodios por 1000 habitantes mayores de 64 años, en 
Cataluña 11,8%0 
(6) ).  
 
Las unidades de larga estancia sociosanitarias son centros integrados en la red 
sociosanitaria de Cataluña y atienden a personas con dependencia asociada a problemas 
médicos que requieren una supervisión médica que no puede ser proporcionada en el 
domicilio o la residencia. La característica de esta red es la combinación de recursos 
sanitarios y de bienestar social para aquellos individuos cuyas necesidades sanitarias se 
combinan con necesidades sociales. El remarcable incremento en las admisiones 
administrativas/sociales en las unidades de larga estancia catalanas que se han observado 
en los últimos años puede ser un indicador de la creciente demanda de respiro familiar y el 
número creciente de personas mayores que viven solas y que necesitan asistencia en algún 
momento. En global, la demanda de atención especializada de larga duración ha 
experimentado en Cataluña un incremento constante durante la última década doblándose 
en 2009 respecto a 2003, pero ha sufrido una desaceleración en los últimos años debido a 
la situación económica y al nuevo modelo de atención a la cronicidad (7) .  
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En España son pocos los datos conocidos sobre la consecución de residencia pública 
(190,191) pero hay dificultad para obtenerla de manera inmediata o a corto plazo desde la 
unidad de agudos (192) o desde UCR y en ello influye la complejidad del proceso de 
solicitud. En Cataluña, por ejemplo, tras la aplicación de la Ley 39/2006 de Promoción de 
la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, (193) para 
acceder a una plaza pública de residencia es preciso que la persona tenga la resolución del 
grado 2 ó 3 de dependencia. Con mucha frecuencia los pacientes ingresan en la UCR sin 
haber tramitado antes la valoración del grado de dependencia y no podrán solicitarla hasta 
la fecha del alta. Ya en el domicilio o en la unidad de larga estancia, tendrán que esperar un 
promedio de 3 meses para ser valorados y 3 meses más para obtener la resolución del 
grado. Los pacientes que sí tienen el grado 2 ó 3 pueden entonces solicitar el recurso 
residencial y ponerse en lista de espera.  
 
La dificultad al acceso al recurso público residencial es manifiesta y condiciona en nuestro 
caso, el traslado a unidades de larga estancia sociosanitaria en espera de la plaza, debido en 
parte, a la accesibilidad del recurso, siendo además, el comportamiento habitual en las 
UCR sociosanitarias en Cataluña. La larga estancia de nuestro hospital disponía de 164 
camas en el momento del estudio, lo cual facilitaba la transición a la misma en el 67,6% de 
los pacientes que finalmente se institucionalizaron, ya que sólo un tercio de los casos 
disponía de plaza en el momento del alta. Es posible que en otras Comunidades 
Autónomas con carencia de recursos de larga estancia, la espera de plaza de residencia se 
produzca en el domicilio familiar. En un trabajo realizado en la Comunidad Autónoma de 
Madrid, aproximadamente la mitad de los pacientes pendientes de residencia al alta del 
hospital de agudos, regresaron al domicilio en espera del recurso final (49,2%) y del resto, 
se institucionalizó directamente el 29,2% en unidades de larga estancia y el 70,8% en 
residencia privada (192). La variabilidad territorial en la utilización de recursos es un hecho 
conocido que se produce en todos los sistemas sanitarios. Y depende de las necesidades de 
la población, el modelo asistencial y los estilos de práctica clínica de los profesionales y la 
disponibilidad u oferta de recursos. 
 
Teniendo en cuenta que consideramos la larga estancia/residencia como una única variable 
de institucionalización, el mayor número de pacientes que en nuestro trabajo realizan el 
paso transitorio por larga estancia en espera de la plaza residencial en lugar del domicilio 
(fácil acceso y dificultad para la consecución de manera inmediata al alta de una plaza 
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residencial) puede ser una posible explicación de que la tasa de institucionalización en 
nuestro estudio sea ligeramente superior a la obtenida en el trabajo de Baztán (54) que la 
sitúa en torno 16%  aunque es  similar a las descritas por otros autores (119,165,194).  
 
Existen otras experiencias similares al sistema catalán. El modelo autonómico más cercano 
en nivel de desarrollo y creación de instituciones es el del País Vasco, con unidades de 
larga estancia dentro de las residencias, seguido por modelos de unidades sociosanitarias de 
larga estancia en Castilla León, Comunidad Valenciana, Cantabria o Extremadura (195,196). 
Faltan estudios que permitan comparar el perfil clínico de los residentes de servicios 
sociales de otras áreas de España o de otros países, con el perfil clínico de la población 
atendida en las unidades sociosanitarias de larga estancia en Cataluña y así poder 
profundizar en la comparación entre modelos de atención (7).  
 
A continuación analizamos los tres factores predictores de regreso al domicilio.  
 
6.2.1.-  Índice  de Barthe l  a l  a l ta de UCR   
 
En el estudio bivariante si bien todas las variables funcionales muestran mayor 
independencia en ABVD e índices de Barthel superiores en los pacientes que regresan al 
domicilio que en los que se institucionalizan en cualquiera de los tres momentos recogidos 
(basal, en agudos y al alta), en la regresión logística sólo el índice de Barthel al alta es un 
factor predictor de destino al alta. De tal forma, que una mayor puntuación en el IB al alta 
aumenta la probabilidad de regreso al domicilio. 
 
La situación funcional ha sido uno de los factores más ampliamente estudiado como 
predictor de institucionalización (197). Algunos autores han visto que la situación funcional 
basal es un factor de riesgo para institucionalización al alta (182,198) y reingreso en urgencias  
(45,198). En un trabajo realizado en nuestro entorno, la situación funcional al ingreso en una 
unidad de convalecencia, medida con el índice de Barthel, fue (junto con la situación 
cognitiva y social) la predictora de regreso a domicilio (con una mayor puntuación en el 
índice en los que regresaron a casa) (15). Sin embargo, con frecuencia las consecuencias del 
deterioro funcional hospitalario superan en gravedad a la enfermedad aguda que motivó el 
ingreso (183). Los pacientes con deterioro funcional tienen mayor necesidad de derivación a 
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hospitales de larga estancia (54,199,200), mayor tasa de hospitalización al alta (13,32,65,69,182,201), peor 
evolución y mayor consumo de recursos sanitarios y sociales.  
 
La aparición de deterioro funcional al alta en ancianos hospitalizados por procesos 
agudos ya ha sido claramente relacionada con el riesgo de institucionalización a corto plazo 
(32,65). Chang observó también que la movilidad y la dependencia en  las ABVD al alta 
fueron los factores más determinantes para discriminar los pacientes que regresaban al 
domicilio de los que no lo hacían al alta de una unidad de rehabilitación postaguda (202). 
Distintos trabajos realizados en nuestro entorno muestran datos similares: En el trabajo de 
Baztán fue también la situación funcional al alta de la unidad de convalecencia la que se 
asoció de manera independiente a la institucionalización (54). En el trabajo de Mora, 6 de 
cada 10 pacientes subsidiarios de residencia al alta tenían una situación de dependencia 
funcional basal (en tres o más ABVD) y si se añadía la dependencia ocasionada por el 
propio ingreso, la dependencia alcanzaba al 84,4% de los pacientes (192). En nuestro caso, si 
hablamos de grado de dependencia al alta (índice de Barthel inferior de 40), el 50% de los 
pacientes que fueron a residencia presentó una dependencia severa frente al 10,3% de los 
pacientes que regresaron a domicilio. De hecho, Baztán el al. aportaron que el punto de 
corte (IB≥ 40) podría ser un objetivo realista a conseguir en aquellos ancianos en que no 
fuera posible la recuperación funcional a un nivel de dependencia leve o menor (IB≥60) 
para evitar o limitar la institucionalización (54) . 
 
En este sentido, la situación funcional basal (previa al ingreso en agudos) no parece tan 
decisiva como la obtenida tras el programa de rehabilitación. Este es un aspecto muy 
relevante por ser un resultado clínico potencialmente modificable que puede reducir la 
probabilidad de institucionalización, tal y como otros autores también han observado (32). 
De ahí la importancia  de la fisioterapia y de los programas de entrenamiento físico sobre, 
no sólo la trayectoria funcional final, sino también el destino al alta. Es decir, la movilidad 
al alta es un factor modificable por entrenamiento físico que va a tener unas implicaciones 
importantes en el régimen de cuidados de los pacientes al alta (203). 
 
Se ha descrito que la dependencia para la deambulación se asocia a una menor 
probabilidad de vivir en el domicilio, de presentar mayor morbimortalidad, menor calidad 
de vida y más aislamiento y soledad (34,204). La posible explicación de esta relación es que la 
movilidad es vital para la realización de las ABVD instrumentales de una manera 
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independiente. Y la dependencia en las ABVD instrumentales es un factor predictor de 
institucionalización (33,205). De manera específica, analizamos cómo influía la capacidad para 
deambular en el destino al alta. Si consideramos a todos los pacientes que consiguieron 
caminar al alta, el 75,8% regresó al domicilio y el 24,1% se institucionalizó. Sin embargo, el 
destino más frecuente de los que no consiguieron deambular al alta fue la 
institucionalización en el 69,3% frente al 30,7% de los que sí consiguieron deambular. Esto 
se traduce en el hecho de que el 95,1% de los pacientes que regresaron a domicilio lo 
hicieron caminando frente al 73,5% de los pacientes institucionalizados.  
 
 
6.2.2.-   Fragi l idad soc ia l  detec tada en agudos   
 
La realización de trámites sociales desde agudos fue un factor predictor de 
institucionalización en este estudio.  
 
La detección precoz de una posible situación social de riesgo se realiza de manera 
sistemática en la VGI de la UFISS. Las características sociales que alertan al equipo 
valorador sobre la existencia de un posible problema social en agudos son la ausencia de 
un cuidador principal o cuidador principal único añoso y frágil, la actuación previa de los 
servicios sociales de base sobre el paciente y/o si el paciente vive solo. Cuando alguna de 
estas situaciones se detecta, la trabajadora social de la unidad interviene a petición del 
equipo, para poner en marcha lo antes posible los trámites sociales. Los más habituales son 
el contacto con los servicios sociales de primaria, la actualización de los expedientes con la 
situación actual del paciente, la realización de informes de derivación a los servicios 
sociales de primaria en los pacientes no conocidos por éstos,  el asesoramiento a paciente y 
familia sobre los recursos sociales y el apoyo en la gestión de los mismos. 
 
Como era de esperar, la detección de un problema social en agudos fue uno de los factores 
de riesgo de institucionalización más potentes, no sólo en este trabajo, sino también 
descrito en la literatura (1,15,54,197,206–208). Los sistemas sanitarios que disponen de mayor 
soporte social y recursos comunitarios presentan a su vez, tasas más bajas de 




Cuando en este estudio se analizó el hecho de vivir solo no se encontró una asociación con 
un mayor riesgo de institucionalización. Este resultado se comprende mejor al observar 
que los pacientes que vivían solos presentaron mejores resultados funcionales al alta, 
mostrando una mayor robustez física que pudiera ser la causa por la que continuaran 
viviendo solos y regresaran más al domicilio. En otros estudios, sin embargo el vivir solo  
se ha asociado con una menor frecuencia de regreso a domicilio (15,31–33) y mayor acceso a 
residencia (192). Algunos autores han observado que el apoyo familiar y vivir acompañado 
son los predictores más potentes de regreso a domicilio en pacientes con ictus (189) y en 
pacientes ortopédicos (204,211)  
 
 
6.2.3.-  Cáncer  
 
La ausencia de cáncer entre los antecedentes del paciente aumenta la probabilidad de que 
el destino al alta sea el domicilio, y por lo tanto, disminuye el riesgo de institucionalización.  
 
Es escasa la bibliografía existente sobre el cáncer como factor de institucionalización. Un 
reciente estudio nipón obtuvo que el cáncer, junto la dependencia en ABVD y la presencia 
de enfermedades respiratorias fueron predictores de ingreso en residencia en ancianos, con 
un OR para cáncer de 13,5 (212). 
 
En este estudio se incluyó en el antecedente ”cáncer” a los supervivientes de un cáncer en 
el pasado, tanto si se encontraban libres de enfermedad como si estaban estables,  sin 
progresión o/y en tratamiento crónico (por ejemplo, bloqueo hormonal en cáncer de 
próstata) pero cuyo diagnóstico principal no fue cáncer. Nuestro hospital dispone de una 
unidad de cuidados paliativos especializada en patología oncológica, y por lo tanto, los 
pacientes con necesidad de atención paliativa ingresan directamente en esta unidad. Por 
esta razón se puede deducir que los pacientes institucionalizados al alta de UCR con 
comorbilidad cáncer no se encontraban con necesidades de abordaje paliativo. Las causas 
por las que se institucionalizarían más estos pacientes se desconocen aunque no parece que 
estén tan relacionadas con la necesidad de atención paliativa del cáncer como por presentar 
más necesidades de cuidado (por dependencia funcional y escaso apoyo social) que los 
pacientes con cáncer sin deterioro funcional que viven en su domicilio. Un estudio 
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noruego (213) obtuvo resultados similares, y en él, la dependencia de los pacientes con 
cáncer se debía más a causas no relacionadas con el cáncer.  
 
En EEUU se estima que entre un 10% y un 15% de los individuos que ingresan en una 
residencia tiene cáncer (214). A diferencia de nuestro estudio, en la literatura anglosajona 
norteamericana se observa que el grupo más conocido y estudiado de pacientes con cáncer 
que ingresan en residencia es el que precisa atención paliativa (con una mortalidad al año 
del ingreso superior al 50%), pero no es el único. Más del 40% de los pacientes con cáncer 
ingresados en una residencia no morirán en el primer año del ingreso y los motivos por los 
que se han institucionalizado son la dependencia funcional y falta de cuidadores. Las 
características de estos pacientes no difieren tanto de los que no tienen cáncer en cuanto a 
edad, dependencia en ABVD y situación cognitiva. El sistema de financiación también 
condiciona el cambio observado en los últimos 20 años en EEUU sobre el lugar de 
fallecimiento de los pacientes con cáncer (de los hospitales a las residencias). El pago 
prospectivo por diagnóstico ha hecho que las residencias cuyas carteras de servicios 
ofrecen atención paliativa (hospice care) obtienen mejor financiación y ello ha generado un 
aumento de la provisión de atención paliativa en residencias, que además, es más fácil de 
realizar en pacientes con cáncer que con otras patologías (214).  
 
 
6.2.4. Otras var iables  asoc iadas al  dest ino al  a l ta en e l  es tudio bivariante  
 
Aunque no con la potencia de los tres factores predictores más arriba comentados en el 
estudio bivariante, otros factores también se asociaron con el destino al alta. A 
continuación los vamos a desglosar:  
 
La comorbilidad (mayor puntuación en el índice de Charlson) y la mayor complejidad del 
paciente al ingreso en convalecencia se asociaron con la institucionalización. Los pacientes 
institucionalizados presentaron una comorbilidad alta en el 36,7% vs al 20,6% de los que 
regresaron al domicilio. En nuestra muestra la complejidad clínica del paciente en agudos 
fue mayor en los pacientes que finalmente se institucionalizaron que en los que regresaron 
a domicilio (22% vs 11,5%). En otro trabajo la severidad de la enfermedad también resulta 




La situación cognitiva es una condición ampliamente reconocida, estudiada y relacionada 
con la institucionalización. En todos los aspectos valorados en este estudio (deterioro 
cognitivo, demencia, riesgo de delirium y delirium en agudos) se encontraron diferencias 
significativas. Los pacientes institucionalizados tenían peor situación cognitiva. Presentaba 
un deterioro cognitivo el 55,8% de los pacientes que se institucionalizaron frente al 34,5% 
de los que regresaron al domicilio. Los pacientes institucionalizados tenían demencia con 
casi el doble de frecuencia que los dados de alta al domicilio (38,2% vs 19,4%). El 35,2% 
de los institucionalizados presentaron delirium en agudos vs 21,8% de los pacientes que 
regresaron al domicilio. Se encontró un mayor riesgo de delirium al ingreso en UCR en los 
pacientes institucionalizados que en los que regresaron a domicilio (72% vs 55,8%). Otros 
autores (31,206,215,216) también obtuvieron resultados similares. En nuestro medio, el trabajo 
realizado por Miralles en una UCR (15) concluyó que una buena situación cognitiva al 
ingreso (valorada con un MEC normal) fue un factor predictor de regreso a domicilio.  
 
Las UPP, la incontinencia fecal y el estreñimiento fueron los síndromes geriátricos que se 
asociaron con la institucionalización. Los tres, a su vez, están íntimamente relacionados 
con situación de dependencia funcional. En un estudio longitudinal prospectivo de 
cohortes de pacientes ≥ 75 años ingresados en unidad médica de valoración rápida (198) 
Anpahalan et al.  identificaron los síndromes geriátricos existentes previos al ingreso como 
factores predictores de resultados adversos de la hospitalización.  
 
Los distintos grupos diagnósticos se asociaron con el destino al alta. En los pacientes que 
se institucionalizaron el diagnóstico  más frecuente fue el ictus, presente en el 40,5% de los 
casos mientras que  en los pacientes dados de alta a domicilio fue traumatológico en el 
50.9%. En el estudio de Baztán también observaron menor riesgo de institucionalización 
en pacientes con diagnósticos traumatológico (54). Otros autores no han obtenido 
diferencias con los distintos grupos diagnósticos (15,165). En el caso del ictus, la literatura 
apunta a que la existencia de un cuidador principal favorece el retorno al domicilio (217).  
  
En este estudio ni la edad ni el sexo han sido predictores del destino al alta. En la literatura 
revisada, la edad aparece en algunos trabajos como predictor de varios resultados finales 




Que dos de los tres factores predictores de institucionalización (mayor precariedad social y 
peor situación funcional al alta) sean factores claramente modificables mediante 
intervención de los servicios sociales o sanitarios tiene su importancia no solo para el 
paciente y la familia sino también para los planificadores de salud, ya que el ingreso en 
residencia supone un cambio radical y significativo en las condiciones de vida de una 
persona. Por una parte, la detección de pacientes con deterioro funcional grave de nueva 
aparición tras un proceso agudo podría orientar al clínico sobre la necesidad de una 
derivación a unidades de rehabilitación geriátricas específicas para evitar o retrasar 
potencialmente la institucionalización. En segundo lugar, la identificación de los factores 
de riesgo de institucionalización es el primer paso imprescindible para activar precozmente 
los recursos sociales públicos. Si se detecta un paciente con baja probabilidad de retorno a 
domicilio, habría que programar y realizar una planificación del alta dirigida a otras 
alternativas más apropiadas activando recursos de larga estancia o residencia o 
desarrollando programas preventivos de visitas programadas en el domicilio para disminuir 




6.3 Mortal idad 
Como objetivo secundario del estudio se analizaron los factores asociados a mortalidad 
que pueden ser identificados a través de la valoración geriátrica integral.  
 
En este estudio la mortalidad global intrahospitalaria fue del 13,3%. Los datos son 
comparables a los de las UCR en Cataluña (218). Existen escasas fuentes que reflejen datos 
de mortalidad intrahospitalaria en UCR geriátricas de España (190) aunque sí  hay más 
referencias a la mortalidad en Servicios de Medicina Interna (MI) y en Unidades Geriátricas 
de Agudos (UGA).  En España,  Alarcón et al. (182) obtuvieron una mortalidad 
intrahospitalaria en una UGA del 10,5%; la muestra estuvo representada por 353 ancianos 
con edad media de 81,8 ± 7,2 años. Más recientemente Baztán et al. (71,219) obtuvieron  una 
mortalidad global intrahospitalaria muy similar del 10,1% en una UGA en un grupo de 
pacientes ancianos (edad media 86,8 ± 6,76 años) con alto índice de comorbilidad y 
dependencia funcional. Revisando estudios internacionales e incluyendo servicios de MI, la 
mortalidad intrahospitalaria varía entre un  7  y un 22% (63,71,220). Esta gran variabilidad de 
resultados refleja la heterogeneidad de los pacientes ancianos y la diversidad del manejo en 
las diferentes unidades y niveles asistenciales. 
 
Los pacientes ingresados en la UCR  del hospital de la Santa Creu representan un grupo 
heterogéneo, en general añoso (edad media de 80.1 años), con alto índice de comorbilidad 
(la media del Índice Modificado de Charlson  fue de 1.8 ± 1,3), deterioro funcional (IB al 
ingreso 28± 25,1), deterioro cognitivo (24,8,% de los pacientes tenía demencia 
diagnosticada) y un 28% presenta delirium en agudos. Uno de cada cinco pacientes ingresa 
en la unidad recibiendo tratamiento endovenoso por situación médica compleja. La 
polifarmacia está presente en  75,2% de los pacientes con una media de 6.8 (SD± 3,5) 
fármacos. La fragilidad social se refleja en el hecho de que el 34,3% vivía solo antes del 
ingreso y se detecta problemática familiar evidente en el 12% de los casos. Este tipo de 
población es similar a la atendida en otras UCR y UGA en nuestro país (219,221).   
 
En el estudio bivariante los factores asociados con mortalidad fueron: 
• La edad 
• El sexo masculino 
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• La situación funcional basal (Índice de Barthel más bajo y la no 
deambulación previa al ingreso) 
• Delirium en agudos 
• Riesgo de delirium al ingreso en UCR 
• La comorbilidad:  
o Índice de Charlson más elevado 
o Presencia de EPOC, cardiopatía isquémica y/o insuficiencia 
cardíaca, insuficiencia renal crónica grave 
• Complejidad clínica en el momento del ingreso (vía endovenosa, 
SNG/PEG, sonda vesical, necesidad de curas de heridas o UPP) 
• El grupo diagnóstico de ictus y de enfermedades del aparato respiratorio 
• Incontinencia fecal  
• UPP 
• Cifras de colesterol y albúmina más bajas 
 
Muchos de estos factores (edad, sexo, situación funcional, gravedad de la enfermedad, 
comorbilidad, diagnóstico)  fueron también identificados en una revisión sistemática de la 
literatura llevada a cabo por  Campbell et al. (222). Sin embargo, otros factores que en esa 
revisión están asociados a la mortalidad, como el deterioro cognitivo y la polifarmacia, no 
fueron significativos en nuestro análisis. 
 
El deterioro funcional ha sido identificado como uno de los factores de riesgo de 
mortalidad más potentes (61,222) no solo la intrahospitalaria, sino también aquella que 
aparece a medio y largo plazo (63,219,221,223). Boyd et al. describieron cómo la mortalidad al 
año del alta  fue de más del 41% en los pacientes que habían presentado un deterioro 
funcional hospitalario frente al 18% de aquellos sin deterioro funcional durante la 
hospitalización (61). 
  
Debido a la naturaleza dinámica de la situación funcional, es preciso saber en qué 
momentos se realiza la evaluación para determinar su valor pronóstico. Su variabilidad en 
el tiempo puede condicionar el riesgo de mortalidad (224). En un estudio sobre 165 
pacientes mayores de 75 años ingresados en una unidad de postagudos, Espaulella et al. 
analizaron la relación entre los cambios funcionales y nutricionales causados por el proceso 
agudo y la mortalidad a los 6 meses.  Observaron cómo los cambios durante el ingreso en 
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la situación funcional (y nutricional) tenían un valor pronóstico, especialmente en mujeres, 
mientras que en varones, la definición estática de función basal era más predictiva de 
mortalidad que la dinámica (221). En el presente estudio la mortalidad se relacionó sobre 
todo con la situación funcional basal, medida con el índice de Barthel previo al ingreso, 
como también lo han descrito otros autores (63,64,66,182,219), posiblemente porque refleja mejor 
la situación previa de fragilidad.  
 
Baztán et al demostraron que si bien la situación funcional previa y la pérdida funcional al 
ingreso se asociaron con más mortalidad, la ganancia funcional obtenida de la intervención 
terapéutica en una unidad de media estancia puede disminuir el riesgo de mortalidad a 
largo plazo, independientemente de la edad y de otras variables clínicas (219) . Y por lo tanto, 
se puede mejorar la supervivencia con estrategias y programas que permitan reducir el 
deterioro funcional que se produce tras la hospitalización por proceso agudo de ancianos. 
De ahí la necesidad de recursos de rehabilitación  geriátrica, cuya eficacia se ha demostrado 
en otros estudios aleatorizados (225–227).  
 
Respecto a la situación cognitiva, si bien el diagnóstico de demencia o de deterioro 
cognitivo, como se ha mencionado anteriormente, no se asoció con mayor mortalidad, sí 
que lo hizo la presencia de delirium en agudos y la detección de riesgo de delirium al 
ingreso en la UCR. Se sabe que el delirium es un factor independiente de deterioro 
funcional y cognitivo, de institucionalización, reingresos y muerte. En varios estudios se ha 
observado que la prevalencia del delirium al ingreso en unidades de postagudos varía entre 
el 14 y 30% (228,229) y el delirium es un factor de riesgo de mayor mortalidad (185,230–235). En 
general, no debemos olvidar que las tasas de delirium varían según el grupo de pacientes 
estudiado, el nivel asistencial y la sensibilidad del método usado para su detección. En 
general aumenta con la edad y en pacientes hospitalizados.  
 
La prevalencia global de delirium en nuestra muestra fue del 28%. En el estudio bivariante 
se observó que casi la mitad de los fallecidos presentaba un delirium en la hospitalización 
de agudos (frente al 25,4% de los supervivientes). La mortalidad fue el doble en los 
pacientes con delirium frente a los que no lo presentaron (21,2% vs 10,1%) y  el riesgo al 
ingreso en la UCR se detectó en el 84,2% de los exitus. Prevalencias similares se han 
encontrado en varios trabajos publicados en nuestro entorno: Formiga et al.  llevaron a 
cabo un estudio multicéntrico en  pacientes ingresados por patología médica en una planta 
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de Medicina Interna en 6 hospitales de Barcelona; Incluían 165 pacientes con edad media 
de 80,3  ±  12 años de los cuales 42 presentaron delirium ( 25,4%) (236). En otro estudio 
realizado en el Hospital Clínic de Barcelona, González et al. valoraron a 171 pacientes 
ancianos (> 65 años) de los cuales 38% presentaron delirium. Al comparar la mortalidad 
de pacientes con y sin delirium, encontraron una mayor  mortalidad en aquellos pacientes 
con delirium (34,4 % vs 16,5%), tras realizar un análisis multivariante que incluyó otras 
variables predictivas (edad, demencia, índice de Karnofsky), la única variable que se asoció 
de forma significativa e independiente a la mortalidad fue el delirium (237).  
 
Algunos parámetros analíticos relacionados en el presente estudio con mayor mortalidad 
fueron los niveles de colesterol (124 mg/dl en exitus vs 164,2 mg/dl en no exitus) y la 
albúmina (2,6 mg/dl en exitus vs 2,8 mg/dl en no exitus). En esta línea otros autores 
encontraron que la albúmina sérica (marcador biológico de desnutrición) fue el predictor 
más potente de mortalidad a dos años (238), y la hipoalbuminemia asociada con la 
hipocolesterolemia aumentaba el riesgo de dependencia y de mortalidad a corto plazo (239). 
Donini et al. encontraron que la desnutrición predecía de manera independiente la 
mortalidad intrahospitalaria (240). En otros trabajos realizados en UCR además de los 
anteriores factores relacionados con la mortalidad hospitalaria, y tras el alta (6 – 12 meses) 
encontraron asociación con factores nutricionales, la hipoalbuminemia, y anemia 
(219,221,239,241). 
 
La hipoalbuminemia es un factor predictor de mortalidad bien conocido (242–244). García et 
al. estudiaron la relación entre la albúmina sérica y mortalidad de ancianos hospitalizados. 
Siguieron prospectivamente a  344 pacientes que se dividieron en grupos de ancianos y no 
ancianos. Se encontró relación entre el mayor número de patologías, disminución de 
albúmina sérica y evolución clínica inadecuada. A menor edad, mayor nivel de albúmina 
sérica y mejor evolución. A mayor edad se detectó más hipoalbuminemia. Con niveles de 
albúmina de  3.0 a 2.5 g/dL, el 26.4 % de los pacientes fallecieron, con 2.4 a 2.0 g/dL  la 
mortalidad se elevó al 60 %,  y con valores de 1.9  a  1.5  g/dL, al 81 % (245) .  En la 
actualidad, la mayoría de estudios de morbimortalidad que estudian o intentan desarrollar 
índices pronósticos de mortalidad en ancianos hospitalizados tras una enfermedad aguda, 




Lo que se ha entendido por complejidad clínica o necesidades complejas de atención en el 
momento del ingreso (presencia de fiebre, vómitos, deshidratación, necesidades de 
medicación endovenosa, administración de oxigenoterapia, difícil control de síntomas o 
inestabilidad clínica o trastorno de conducta, cuidados de enfermería especiales como 
SNG/PEG, sonda vesical, necesidad de cura de herida quirúrgica o de UPP) fue 
llamativamente más alta en el grupo de fallecidos durante el ingreso en UCR que en el de 
supervivientes: En el momento de la valoración un tercio de los fallecidos estaban 
recibiendo tratamiento activo frente al 14,5% de los supervivientes; la situación global fue 
valorada como agudizada o inestable clínicamente 4,5 veces más frecuentemente en los 
exitus que en los supervivientes (en el 39,4%  de los exitus frente al 8,8% de los no exitus). 
En cuanto a la complejidad de los cuidados de enfermería, los que fallecieron llevaban 
SNG/PEG en un 10.5% de los casos vs el 2,4% de los supervivientes; sonda vesical, el 
23,6% frente al 10%, vía endovenosa el 50% de los fallecidos frente al 17,7% de los no 
fallecidos, y precisaron curas de heridas el 23,6% de los exitus frente al 9.6% de los 
supervivientes. Bernardini et al. fueron los primeros en valorar el impacto que los 
problemas médicos activos representaban en los malos resultados finales en unidades de 
atención postaguda. En un estudio multicéntrico realizado en 4 unidades de rehabilitación 
geriátrica italianas, los autores evaluaron a 106 pacientes ingresados por fractura de cadera 
y observaron que los pacientes con peores resultados clínicos (definida por necesidad de 
monitorización clínica e intervención terapéutica) fueron los que tuvieron peor pronóstico 
funcional y más institucionalización (29) .  
 
La fractura de cadera fue nuestro principal diagnóstico, y además el de mejor pronóstico 
con una mortalidad del 5%. Se han descrito en otros trabajos tasas de mortalidad que 
varían entre el 4,7 % (247), semejante a la nuestra,  o el 15% a los 4 meses de la fractura de 
cadera (248). El diagnóstico principal de los exitus fue la enfermedad cerebrovascular 
(28,9%), seguida de la del aparato respiratorio (23,6%). Ello es coherente con la 
procedencia de los pacientes: menor mortalidad en pacientes procedentes de COT (3,6%) 
y otros servicios quirúrgicos (3,7%); mayor mortalidad en los de Urgencias (26,5%), 
Cardiología (25%) y Medicina Interna (21,5%). Analizando todos los resultados, se observa 
que uno de cada cuatro pacientes procedentes de Cardiología falleció en la UCR, pero de 




En la actualidad en Cataluña, el Servei Català de la Salut está promoviendo actuaciones de 
reordenación de recursos especializados y de atención comunitaria para orientar el sistema 
hacia la cronicidad, de acuerdo con las directrices del Pla de Salut y del Programa para la 
atención a la Cronicidad (Pla de Salut 2011-2015 (249)). Entre las actuaciones realizadas se 
encuentran la creación de Unidades de Subagudos (desarrollo de las unidades de atención 
intermedia) y la previsión de un traspaso de parte de la larga estancia al ámbito social (con 
alianza estratégica con el departamento de Bienestar y Familia). Por ello, desde la puesta en 
marcha de la Unidad de Subagudos abierta en nuestro centro a finales de 2012, se ha 
observado un cambio en el comportamiento de los flujos de pacientes  procedentes de 
Urgencias. En el momento del estudio cuando todavía no disponíamos de este recurso, 
con frecuencia los pacientes fueron derivados a la UCR desde el servicio de Urgencias (con 
mayor tasa de complejidad y gravedad al ingreso). Hoy en día la mayoría de estos pacientes 
pueden ingresar directamente en la Unidad de Subagudos, con una estructura y dotación 
más adecuadas al perfil del paciente descompensado, por lo que la selección de los 
pacientes candidatos a la UCR puede ser más adecuada. Será  interesante estudiar el 
impacto que la nueva unidad ha tenido en un resultado final de la UCR como es la 
mortalidad.  
 
Algunos autores destacan la importancia de discriminar a los pacientes que requieren 
atención intermedia en unidades de subagudos o postagudos  de aquellos que necesitan 
fundamentalmente servicios de fisioterapia. Guerini estudió a 583 pacientes mayores de 65 
años ingresados en una unidad de rehabilitación geriátrica italiana. El objetivo fue valorar  
si la inestabilidad clínica (medida con cinco signos vitales: temperatura, frecuencia cardíaca, 
frecuencia respiratoria, tensión arterial sistólica y saturación de oxígeno y definida con la 
presencia de al menos un parámetro alterado en las primeras 24 horas del ingreso en la 
unidad) y/o el delirium tenían un valor pronóstico en los resultados clínicos y funcionales. 
Ambos parámetros resultaron útiles marcadores pronósticos de resultados adversos 
clínicos y funcionales en la población anciana ingresada en dicha unidad y por ello 
proponía la utilización de los mismos para una mejor adecuación de los traslados entre 
agudos y los servicios de atención intermedia, seleccionando los pacientes que precisan de 
una mayor intensidad rehabilitadora de aquellos que precisan una mayor atención clínica y 




La comorbilidad medida con el índice de Charlson también fue superior en los exitus (2,5 
vs 1,7). De hecho, este índice se utiliza como predictor de mortalidad. Los pacientes con 
una comorbilidad alta (≥ 3) presentan una mortalidad del 45% frente al 26% que presentan 
los pacientes con comorbilidad baja (≤1). La comorbilidad asociada a mayor mortalidad fue 
la EPOC, la cardiopatía isquémica/ICC y la insuficiencia renal grave o en diálisis. En algún 
trabajo sobre la mortalidad en fractura de cadera también se asoció la mayor mortalidad en 
pacientes con EPOC e ICC (211) .  
 
Las estancias medias en UCR fueron más cortas entre los pacientes que fallecieron (37,1 vs 
63,3 días), lo que sugiere que lo hicieron en las primeras semanas de ingreso. Este hecho es 
coherente con la mayor complejidad detectada entre los pacientes que fallecieron 
(tratamiento endovenoso activo, inestabilidad clínica, curas de enfermería más complejas, 
presencia de UPP,  incontinencia fecal, etc). 
 
Hay dos aspectos reseñables respecto a estos resultados: Primero, que los factores 
asociados con peor pronóstico son fácilmente identificables en la valoración geriátrica 
integral realizada a pie de cama del paciente por el equipo UFISS, y en los que se hace 
especial énfasis para su detección; Segundo, que tanto la situación funcional, el delirium en 
agudos como la hipoalbuminemia son factores modificables.  
 
La importancia de la necesidad de programas para mejorar del deterioro funcional durante 
la hospitalización y tras el alta con unidades de recuperación geriátricas se ha referido en 
varias ocasiones a lo largo de esta discusión. Pero:  
 
¿Cómo actuar ante el delirium o la hipoalbuminemia en agudos?   
 
Una actuación efectiva o exitosa frente al delirium dependerá de una valoración del riesgo 
precoz al ingreso en agudos, con la puesta en marcha de medidas para la prevención del 
mismo en población de alto riesgo.  
 
Uno de los primeros trabajos publicados de intervención no farmacológica sobre los 
diferentes factores de riesgo del delirium con el objetivo de prevenir la aparición de éste en 
pacientes ancianos hospitalizados fue el de Inouye (176). En él demostró que la intervención 
multicomponente sobre 6 de los factores de riesgo (deterioro cognitivo, deprivación del 
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sueño, inmovilidad, deshidratación, disminución de la agudeza visual y de la audición) 
reducía de manera significativa el número y la duración de los episodios de delirium en 
pacientes ancianos hospitalizados. Estos hallazgos sugerían que la prevención primaria del 
delirium es probablemente la estrategia más efectiva. Con posterioridad describió la 
implantación del Hospital Elder Life Program (HELP) en 13 unidades de agudos. Se trata de 
un modelo innovador diseñado para prevenir el delirium y la pérdida de capacidad 
funcional en el paciente anciano hospitalizado. El programa proporciona habilidades al 
personal multidisciplinar del hospital para aplicar un protocolo muy estandarizado de 
intervención dirigido a los 6 factores de riesgo del delirium citados. Este programa 
demostró prevenir de forma exitosa el deterioro cognitivo y funcional en pacientes 
ancianos ingresados de alto riesgo y redujo un 40% el riesgo de delirium (250). 
Posteriormente se han publicado otras experiencias similares multicomponente y de 
intervención educacional sobre personal de enfermería, demostrando no sólo que son 
eficaces, sino también coste-efectivas (251–253). Marcantonio et al. demostraron que la 
intervención proactiva del equipo geriátrico disminuía la incidencia de delirium en ancianos 
ingresados por fractura de cadera (254). Existe en nuestro país una experiencia publicada por 
Vidán et al. con la implantación de intervenciones con abordaje multidimensional, 
integrada en la práctica clínica diaria que demostró ser eficaz en la reducción del delirium, y 
que además redujo el deterioro funcional y mejoró otros indicadores de calidad 
(movilización y reducción de restricciones físicas)(178). 
 
En resumen, la eficacia de los programas de prevención del delirium durante la 
hospitalización está ampliamente probada y descrita en la literatura. Al menos entre el 30-
40% de los delirium son potencialmente evitables mediante estrategias de intervención en 
agudos (12,176,178). Los programas de prevención más exitosos son los que realizan un 
abordaje multidimensional (64,177,255,256).  
 
La hipoalbuminemia es un marcador bioquímico del estado nutricional que se puede 
detectar durante el ingreso en agudos de manera rutinaria. Con frecuencia es el resultado 
del estado inflamatorio y/o infeccioso agudo que conlleva el ingreso e indica la 
desnutrición proteica por una ingesta deficiente de proteínas y el estrés (257). Si se realiza de 
manera precoz una adecuada intervención sobre el estado nutricional durante la estancia en 




Varios ensayos controlados y aleatorizados han demostrado los beneficios de la 
suplementación nutricional oral en ancianos hospitalizados (258,259).  En un metaanálisis de 22 
trabajos (n=1755), los pacientes que recibieron suplementación nutricional oral tuvieron 
una reducción del riesgo relativo de mortalidad respecto a los pacientes que no la 
recibieron (260). Nueve de los trabajos del metaanálisis demostraron que la suplementación 
nutricional reducía también los días de estancia hospitalaria. En fractura de cadera, la 
suplementación oral se ha asociado a la disminución de complicaciones y de estancias 
medias, así como mejora de los resultados clínicos y del estado nutricional (261,262). Aunque 
se necesita investigar más, una intervención nutricional agresiva en ancianos hospitalizados 
(en el hospital de agudos y en unidades de rehabilitación) ha demostrado mejorar el estado 
nutricional, reducir la mortalidad y la estancia media y pudiera llevar incluso a mejores 
resultados funcionales (263,264). Por ello, la mejor estrategia en ancianos frágiles 
hospitalizados consiste en una detección precoz de la desnutrición y la derivación o 




Este estudio presenta algunas limitaciones. La primera, es una limitación metodológica por 
un posible sesgo de selección en la cohorte estudiada. Los pacientes derivados para 
valoración por la UFISS lo son a criterio del equipo médico o quirúrgico responsable del 
hospital de agudos y no se puede saber si la muestra es representativa de la generalidad de 
la población anciana hospitalizada. Por tanto, los factores pronósticos establecidos sólo 
podrán ser aplicables a la población anciana de características similares a la incluida en el 
estudio.  
 
Por otra parte, la generalización de los resultados se puede limitar a unidades de 
convalecencia y rehabilitación geriátricas que utilicen una metodología comparable a la 
utilizada en este trabajo, con una dotación y programas de rehabilitación similares a la que 
se describen, posiblemente  en el entorno catalán.  
 
Otra limitación del estudio en cuanto a la diabetes como factor predictor de no 
deambulación independiente al alta, es que se recogió como variable dicotómica (si/no), y 
la generalización a toda la población diabética puede estar sesgada al no diferenciar un 
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grupo tan heterogéneo de pacientes (no se recogió los años de evolución, la severidad de la 
diabetes, la afectación de órganos diana y si estaba o no bien controlada). Respecto a la 
variable de comorbilidad cáncer, no queda registrado el impacto del mismo sobre la 
situación funcional ni social.  
 
Por último, se ha empleado el índice de Barthel porque es la escala más ampliamente 
utilizada en las UCR de nuestro entorno. Este índice puede evaluar los cambios 
funcionales sólo a grandes rasgos. No obstante, el perfil funcional de la muestra (con IB al 
ingreso <95 muy frecuentemente) limita el efecto techo conocido del mismo (265). El índice 
de Barthel es fiable cuando se administra en entrevista, cara a cara con el paciente o 
cuidador principal (266–268), como ha sido el caso aunque los informadores tienden a 
subestimar la capacidad funcional y el deterioro funcional puede ser menor del encontrado  




Entre las fortalezas del estudio, destacar que las valoraciones han sido realizadas en más 
del 90% de los casos por el mismo equipo, minimizando la variabilidad del observador, y 
en todos los casos se han utilizado escalas validadas y se ha confirmado con los familiares 
más cercanos.  
 
Atendiendo a la naturaleza dinámica de la situación funcional en el anciano, ésta se ha 
valorado en tres momentos clave distintos (basal o previo, al ingreso en UCR y al alta de la 
UCR) lo cual  ha aumentado la precisión del valor predictivo y además, se ha encontrado 
que el momento tiene un peso distinto en cada uno de los resultados finales (IB al ingreso 
en el resultado deambulación al alta, IB al alta en la institucionalización y IB basal en la 
mortalidad). 
 
Una de las fortalezas del modelo predictivo desarrollado en este trabajo es que varios de 
los factores predictores son condiciones parcialmente modificables en las que se puede 
intervenir. En cuanto a la deambulación al alta, con las medidas rehabilitadoras que frenen 
el deterioro funcional intrahospitalario, el mejor control de la diabetes y la prevención o 
curación de las UPP. Con respecto a la institucionalización, de nuevo reforzando el papel 
de los programas de rehabilitación y detectando precozmente el paciente con problemática 
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social; y por último, atendiendo aspectos nutricionales y de prevención del delirium para 
mejorar la supervivencia. 
 
Los resultados obtenidos en este trabajo son congruentes con los referidos en la literatura 
y podrían ser tenidos en cuenta para mejorar la eficacia de UCR de características similares 
a la descrita. 
 
Se han desarrollado y descrito varios instrumentos para detectar en el momento del ingreso 
en agudos a los ancianos con mayor riesgo de deterioro funcional durante el ingreso y de 
institucionalización (120,165,184,269). El más conocido es el Identification of Seniors at Risk (ISAR) 
(55), pero no todos los autores lo reconocen útil para usarlo de manera aislada en la toma de 
decisiones sobre provisión de servicios (270) por su bajo valor predictivo.  En nuestro 
estudio la Valoración Geriátrica Integral (VGI) ha sido la herramienta fundamental con la 
que  el equipo de la UFISS ha valorado de una forma multidimensional a todos los 
pacientes incluidos en el estudio en el hospital de agudos.  
 
¿Por qué tiene tanta repercusión la realización de una VGI por un equipo experto durante 
la hospitalización en agudos? Porque los pacientes de este estudio procedían de un hospital 
de agudos sin servicio de geriatría propio, y la valoración de la UFISS aportó la experiencia 
en el abordaje de los pacientes ancianos. La VGI fue la herramienta utilizada para 
identificar a los pacientes con más riesgo de deterioro funcional durante y después de la 
hospitalización en agudos y de institucionalización; así como los factores relacionados con 
la mortalidad intrahospitalaria.  Esta detección tiene un impacto directo no sólo para el 
paciente sino también para los gestores sanitarios responsables de la planificación y 
provisión de recursos para la atención de pacientes ancianos más vulnerables.  
 
Se puede sugerir que los modelos de atención geriátrica que obtienen mejores resultados 
de salud (en términos de independencia en ABVD, deambulación independiente, regreso al 
domicilio y supervivencia) son los que realizan una VGI e intervención proactiva por un 
equipo experto en geriatría, sobre el subgrupo específico de pacientes de mayor riesgo 
(seguramente el paciente frágil, crónico y complejo) desde el momento del ingreso en 
agudos y que complementan la atención ofreciendo otros tipos de intervenciones en 
unidades de postagudos, puesto que si no se garantiza una continuidad de cuidados y de 
programas de rehabilitación, la atención al paciente geriátrico frágil seguramente sea 
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insuficiente. Vidán et al. demostraron que la intervención precoz diaria multidimensional 
en ancianos con fractura de cadera reducía la mortalidad y las complicaciones médicas 
intrahospitalarias, pero no tenía un efecto relevante en la estancia media ni en la 
recuperación funcional a largo plazo. Los efectos de la intervención en la recuperación 
funcional fueron más débiles de lo esperado, posiblemente por circunscribirse en la fase 
aguda (177). Si como es nuestro caso, los pacientes ya están identificados en el momento del 
ingreso en la UCR es de esperar que se pueda intervenir de manera más precoz sobre los 
factores predictores. 
 
La correcta identificación de los pacientes que necesitan programas de atención geriátrica 
especializada y recuperación funcional, o de institucionalización puede ayudar a poner en 
marcha precozmente las intervenciones que mejoran sus resultados funcionales, y además a 
acortar la estancia hospitalaria. Estas medidas pueden ser clínicas (mejor control glucémico 
y estado nutricional), organizacionales (programas de prevención del delirium) o en forma 
de recursos sanitarios (en nuestro caso, el traslado a una unidad de convalecencia geriátrica 
para implementar la fisioterapia y la atención geriátrica multidisciplinar) 
 
La intervención del equipo interdisciplinar en agudos, no sólo se limitaría a detectar los 
mejores candidatos para los recursos más idóneos, si no que brindaría la oportunidad de 
detectar de manera más precoz los pacientes con riesgo de eventos adversos (deterioro 
funcional, institucionalización, muerte) y conociendo y actuando en los factores 
modificables que han sido detectados, es de esperar que se obtuviera un cambio 
significativo sobre los resultados de salud. Por lo tanto, se realza el papel pronóstico de la 
intervención del equipo de valoración geriátrica, que será más eficaz cuanto antes se realice 
y sobre todo, si va seguido de algún tipo de intervención tras el alta, dando continuidad de 


















7 CONCLUSIONES  
 
En relación a los objetivos planteados podemos extraer las siguientes conclusiones:  
 
1.- La Valoración Geriátrica Integral, realizada durante la hospitalización en agudos, ha 
demostrado ser una herramienta eficaz, por aportar información sobre los factores 
predictores de resultados finales de salud de gran relevancia en pacientes ancianos 
ingresados la UCR como son la deambulación, el destino al alta y la mortalidad.  
 
2.- Los factores predictores de deambulación al alta de la UCR son: el índice de Barthel en 
agudos, presencia  o no de UPP y/o de DM2 como comorbilidad. Una puntuación más 
alta en el índice de Barthel en el momento de la valoración en agudos aumenta la 
probabilidad de que el paciente deambule al alta; y disminuye esta probabilidad la presencia 
de DM2 y de UPP. 
 
3.- La probabilidad de regreso al domicilio aumenta a medida que el índice de Barthel al 
alta es mayor (mejor situación funcional) y disminuye en presencia de cáncer como 
comorbilidad y de tramitación social realizada en agudos (detección precoz del problema 
social).  
 
4.- Se pueden interpretar como factores predictores de institucionalización la detección de 
un problema social al ingreso, la presencia de cáncer como comorbilidad y una baja 
puntuación en el índice de Barthel al alta. 
 
5.- La situación funcional ha sido un factor predictor de todos los resultados finales 
estudiados, con un valor predictivo distinto según el momento en el que ha sido valorado 
(IB al ingreso en el resultado deambulación al alta e IB al alta en la institucionalización). El 
IB previo se ha relacionado con la mortalidad. 
 
6.- Varios de los factores predictores detectados son condiciones parcialmente 
modificables en las que se puede intervenir. En la deambulación al alta, con medidas 
rehabilitadoras que frenen el deterioro funcional intrahospitalario, el mejor control de la 
diabetes y la prevención o curación de las UPP. En el regreso a domicilio,  reforzando el 
papel de los programas de rehabilitación y detectando precozmente el paciente con 
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problemática social. Y por su relación con la supervivencia, atendiendo aspectos 
nutricionales y de prevención del delirium.  
 
7.- El reconocimiento de todos estos factores realizado por un equipo experto en Geriatría 
a través de la VGI puede incidir en la mejoría del pronóstico vital y funcional de los 
pacientes ancianos y en la previsión de servicios con la puesta en marcha de los recursos 
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Médico	  	  Responsable:	   	  
Fecha	  de	  la	  petición:	   	  






























Vive	  solo:	  	  	  	  si	  	  /	  no	  
	  
Barreras	  arquitectónicas:	  	  	  
	  





Síndromes	  Geriátricos	  previos	  
	  
	  














• Hábito	  Intestinal:	  	  	  	  	  	  
o Estreñimiento:	  	  	  si	  	  /	  	  no	  
	  
• Órganos	  de	  los	  sentidos:	  	  
	  
	  
• Caídas:	  (previas)	  
	  





Otros	  datos:	  	  


















Curas	  de	  enfermería	  en	  el	  momento	  del	  traslado	  al	  HSC:	  
• SNG:	  	  	  	  Sí	  	  	  /	  	  	  No	  	  	  	  
	  
• Sonda	  vesical:	  	  	  Sí	  	  	  /	  	  	  No	  
Durante	  el	  ingreso	  HTVC:	  	  	  Sí	  	  /	  	  No	  	  	  	  Fecha	  retirada:	  (	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  )	  
	  
• Vías:	  	  	  	  Sí	  	  	  /	  	  	  No	  
	  
• UPP:	  	  	  	  S	  í	  	  	  /	  	  	  No	  	  	  	  	  	  	  	  	  Localización	  /	  	  Grado	  :	  	  	  	  
	  
• Curas:	  	  Sí	  	  	  /	  	  	  No	  
	  
• Última	  deposición:	  	  
	  
• Autorización:	  	  Sedestación	  	  	  Sí	  	  /	  	  No	  	  	  	  	  	  Deambulación	  	  Sí	  	  /	  	  No	  
	  
	  
Barthel	  	  	  

















Previo Actual Deambulación 
Independiente 
Con ajuda 







































































   
TOTAL 
BARTHEL PREVIO:                 B             BARTHEL ACTUAL: 
 
	  
Índex	  de	  Comorbilidad	  	  de	  Charlson	  (modificado)	  	  
	  
	  
	  	  M.	  Arterial	  Periférica	  	  (	  1	  )	  	  	  	  	  	  	  	  E.	  Cerebrovascular	  (1	  )	  	  	  	  	  	  	  	  	  Demencia	  (	  1	  )	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  EPOC	  (	  1	  )	  	  	  
	  
	  	  DiabetEs	  (	  1	  )	  	  	  	  Cardiopatía	  isquÉmica	  /IC	  (	  1	  )	  	  	  	  	  	  I.	  Renal	  CrÓnica-­‐	  Diàlisis	  	  (	  2	  )	  	  	  	  	  	  Cáncer	  (	  2	  )	  	  	  	  	  
 
                                                                                                                        Total:	  	  	  	  	  	  /	  10	  
	  
	  
Escala	  de	  la	  CRUZ	  ROJA	  per	  valorar	  GRADO	  DE	  INCAPACIDAD	  PSÍQUICA	  
	  
	  
0. Totalmente	  normal	  
	  
1. Algunas	  “rarezas”,	  ligeros	  trastornos	  en	  la	  orientación	  temporal.	  Se	  puede	  hablar	  con	  él.	  
	  
2. Desorientación	  temporal.	  Conversación	  posible.	  Se	  olvida	  de	  cosas.	  Trastorno	  del	  carácter.	  Incontinencia	  
ocasional.	  
	  
3. Desorientación.	  Imponssible	  conversación	  lógica.	  Trastornos	  del	  humor.	  Hace	  cosas	  inexplicables.	  Frecuente	  
incontinencia.	  
	  
4. Desorientación.	  Alteraciones	  mentales	  .	  Incontinencia	  habitual.	  
	  

















Riesgo	  	  de	  	  delirium	  	  
	  
Si	  	  /	  	  No	   	  
Delirium	  en	  agudos:	  	   Si	  	  /	  	  No	   	  
Agudizado	  al	  ingreso	  	  en	  HSC	   Si	  	  /	  	  No	   	  
Polifarmacia	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	   	  
Deterioro	  	  Cognitivo	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	   	  
Desnutrición	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  	  	  	  	   	  
Dolor	  crónico	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	   	  
Proactividad:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  
	  
Pruebas	  sugeridas	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  
Tratamiento	  aconsejado	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  
Nuevos	  diagnósticos	  UFISS	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  
Información	  a	  la	  família	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Si	  	  /	  	  No	  




Adecuación	  solicitud	  :	  	  (OK)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Sí	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  No	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Falta	  diagnostico/pruebas	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9.2  ANEXO 2  
 
PROTOCOLO DE ACOGIDA UNIDAD DE CONVALECENCIA Y 
REHABILITACIÓN 
SERVICIO DE REHABILITACIÓN 
 
 
Cuando ingresa un nuevo paciente en la unidad se realiza una valoración global, para 
evaluar el historial médico y llevar a cabo el examen físico del paciente. Con ello, se marcan 
los objetivos de la terapia física a corto y largo plazo y se decide el tratamiento más 
adecuado de manera individualizada. En la primera intervención, nos  presentamos al 
paciente y si está presente, también a la familia, y explicamos cómo vamos a trabajar y cuál 
será el tratamiento de rehabilitación a seguir. Se revisa si tiene un calzado adecuado y todo 
lo que necesario para el trabajo (andadores, muletas, férulas, etc.). Cuando es posible, 
explicamos a la familia la importancia de su participación activa en el tratamiento, siempre 
siguiendo las indicaciones del fisioterapeuta. También será en este momento cuando 
vamos a responder a cualquier pregunta que tenga sobre su rehabilitación. En la sesión 
multidisciplinar se discute el caso con los otros miembros del equipo y si no hay ninguna 
contraindicación para comenzar a trabajar se inicia el tratamiento de fisioterapia, 
generalmente dentro de 24 horas del ingreso.  
 
El trabajo de fisioterapia específico con el paciente continúa mientras demuestre una 
evolución adecuada para la consecución de los objetivos establecidos. Cuando se alcanzan 
estos objetivos, el paciente es dado de alta del tratamiento rehabilitador. Si por el contrario, 
el tratamiento no está siendo eficaz y no se evidencia una evolución que  nos permita 
conseguir los objetivos en un plazo de tiempo razonable, también se da el alta.  En ambos 
casos, si el paciente todavía no es alta de la unidad, se valora la necesidad de realizar algún 
tipo de tratamiento de mantenimiento. 
 
Al alta de la unidad también se valora si el paciente ha de continuar realizando 
rehabilitación de la manera más conveniente (fisioterapia domiciliaria, hospital de día, 
fisioterapia ambulatoria).  
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA FÍSICA 
 
Según el paciente el programa puede tener un enfoque correctivo, preventivo o de 
mantenimiento. 
 
La misión del fisioterapeuta es realizar la valoración del paciente y tras ella, programar los 
ejercicios  adecuados, evaluar resultados y ejecutar las actividades orientadas a resolver las 
deficiencias causadas por la enfermedad, la inactividad o el decondicionamiento. 
 
Los objetivos del tratamiento físico son:  
1. Mejorar y mantener la independencia en las ABVDs 
2. Mantener y aumentar la función articular, la fuerza muscular  
3. Reeducar el patrón de la marcha y el equilibrio 
 
Las intervenciones van encaminadas a preservar, recuperar y potenciar las cualidades físicas 
básicas del movimiento corporal: fuerza, velocidad, flexibilidad y resistencia, mediante 
estrategias de promoción, prevención, recuperación , rehabilitación y aplicación de 
modalidades terapéuticas tales como : neumáticas, eléctricas, mecánicas y cinéticas.  
 
El objetivo final es la recuperación basal previa, con un programa individualizado y 
progresivo, sin sobrepasar la capacidad funcional del sujeto, para que la respuesta 
cardiovascular sea la adecuada y evite el riesgo de lesiones.  
 
Los ejercicios terapéuticos se basan en:  
a) ejercicios aeróbicos sin componente anaeróbico 
b) ejercicios isotónicos sin componente isométrico 
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I.- MODELO Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN. METODOLOGÍA DE 
LA VALORACIÓN DE UFISS. 
 
La UFISS del Hospital de la Santa Creu (HSC) tiene su actividad primordial en la 
valoración de los pacientes ingresados en centros de agudos para su posterior ingreso en 
nuestro centro. La inmensa mayoría de estas valoraciones proceden del Hospital de agudos 
Verge de la Cinta, y puntualmente de la Clínica Terres de l´Ebre de Tortosa. Por lo tanto, 
la UFISS se desplaza todas las mañanas al hospital de agudos. 
 
Ocasionalmente se reciben solicitudes procedentes de hospitales de otras áreas sanitarias, 
en cuyo caso se establece contacto telefónico con la UFISS del hospital de referencia. 
 
Junto con el servicio de admisiones del HSC es la unidad responsable de la adecuación de 
los ingresos en nuestro centro. 
 
i) Protocolo de intervención 
 
El equipo de la UFISS se reúne a diario con el equipo médico responsable del enfermo 
para conocer los motivos que ocasionan la solicitud de ingreso al centro. 
 
La herramienta básica de trabajo de la UFISS es la valoración geriátrica integral cuya 
utilidad y beneficio han quedado ampliamente demostrados especialmente en población 
frágil. La valoración geriátrica se inicia revisando toda la información de interés de la 
historia clínica antigua y actual. Posteriormente se procede a la exploración e interrogación 
del paciente haciendo especial énfasis en la presencia de síndromes geriátricos. La escala 
funcional empleada para valorar las AVD básicas es el índice de Barthel, recogiendo el 
índice en situación basal y al alta de  agudos. Como escala de valoración del estado 
cognitivo empleamos el índice psíquico de la Cruz Roja, por ser una escala accesible y que 
no consume tiempo, si bien la escala empleada en nuestro centro al ingreso será el 
Minimental en la versión de Lobo. Por último se recoge, el índice de comorbilidad de 





Tras la entrevista con paciente y familia se recoge brevemente el entorno sociofamiliar 
(aunque se realizará de manera más exhaustiva en nuestro centro por la unidad de trabajo 
social) y si se decide el ingreso en nuestro centro, se informa al paciente y familia en el 
hospital de agudos de los objetivos del traslado. 
 
La información se completa con el equipo de enfermería de la planta para conocer la 
atención que ha precisado (curas de heridas, dificultades en la alimentación o micción, 
cateterizaciones, visitas recibidas). 
 
En el caso de que el paciente se encuentre pendiente de finalizar algunas pruebas 
complementarias pero que no sea preciso permanecer en el hospital de agudos, se coordina 
la citación tanto de éstas como de las próximas visitas a consultas externas. 
 
En ocasiones, debido a una reagudización durante el seguimiento, la aparición de nuevos 
problemas pendientes de diagnóstico o cuando el equipo UFISS no considera apropiado el 
traslado del paciente, se comunica tal decisión al equipo responsable, y se programan 
visitas para seguir la evolución. 
 
Tras la valoración geriátrica integral se establecen los problemas nuevos detectados, la 
presencia de síndromes geriátricos, los objetivos del traslado y se orienta el plan 
terapéutico a seguir en el recurso sociosanitario más adecuado a las necesidades del 
paciente, quedando documentado en el curso clínico del paciente. 
 
El hecho de que otros recursos sociosanitarios ambulatorios y domiciliarios se encuentren 
ubicados dentro del mismo hospital (Hospital de día, unidades PADES, AGI) facilita la 
derivación a los mismos de los pacientes no subsidiarios de ingreso hospitalario, agilizando 
la coordinación con la atención primaria. 
 
ii.- Composición del equipo interdisciplinario 
 
El equipo UFISS está compuesta por el siguiente personal: 
- Médico especialista en Geriatría 
- DUI 
- Trabajadora social   
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Rutinariamente, las valoraciones son realizadas conjuntamente por el médico y la DUI, y la 
valoración social completa, es realizada a petición de éstos  por la trabajadora social 
ubicada en nuestro centro. 
   
 La valoración habitual se realiza de dos formas: 
 
1. Valoración directa del enfermo y el cuidador cuando su ubicación es el 
Hospital Virgen de la Cinta o la Clínica Terres de l’Ebre. 
 
2. Contacto telefónico con el equipo responsable de la atención del enfermo 
ingresado en otro centro hospitalario, previo envío de informe por FAX. 
a) La derivación de enfermos a UFISS se realizará por el equipo asistencial 
responsable de la atención del enfermo en el centro donde está ingresado. 
b) La conexión precoz con la UFISS (en los primeros días de ingreso), favorecerá una 
valoración temprana y ubicación adecuada del enfermo sin demorar el momento del alta 
del hospital de agudos. 
 
iii) Metodología de actuación 
 
Diariamente la UFISS revisa en el SAP la solicitud de nuevas valoraciones. Por orden de 
prioridad, se comienza la actividad en la urgencia, para intentar valorar a los pacientes 
candidatos a la unidad de subagudos. Si el paciente está valorado a primera hora y hay 
disponibilidad de camas en la unidad, se contacta con el médico de la unidad de subagudos 
para intentar trasladarlo y realizar el ingreso en planta en horario de mañana. Para ello el 
paciente tendría que ser derivado antes de las 11 de la mañana y no siempre se consigue. 
 
Las valoraciones de los pacientes que se encuentran ingresados en planta son realizadas 
siguiendo los criterios primero de antigüedad, y en segundo lugar, de idoneidad o 
estabilidad clínica.  
 
El horario del equipo UFISS es de 8 a 15h30, acudiendo al menos la DUI a primera hora 
de la mañana, y posteriormente (09h00) el médico (ya que acude al hospital de la Santa 
Creu al pase de guardia).En el HTVC se encuentran de manera presencial hasta las 14h00. 
194 
 
Durante la mañana realizan las valoraciones oportunas, para después finalizar los trámites 
con admisiones y finalizar los informes de ingreso en el despacho de la UFISS ubicado en 
el hospital de la Santa Creu. Diariamente existe una comunicación fluida con admisiones 
que pone a disposición de UFISS las camas disponibles en el hospital. De la misma 
manera, tiene que coordinar los ingresos procedentes de PADES o área ambulatoria. 
 
Desde la puesta en marcha de la unidad de subagudos en nuestro centro se ha 
incrementado de manera significativa el trabajo llevado a cabo por la UFISS en la urgencia. 
 
Se aceptan un máximo de 4 ingresos para ser realizados por la tarde (en ocasiones, hasta 5 
si hay refuerzo de residente). Una vez aceptado el ingreso, se comunica al equipo 
responsable antes de las 14h00 para proceder al alta del HTVC, y los ingresos están 
autorizados a venir a partir de las 15h30. 
 
El hecho que en el último año y medio se haya incrementado de manera exponencial las 
derivaciones de urgencias, ha ido en detrimento de los ingresos de pacientes de planta, 
motivo por el que se ha comunicado a la dirección del HTVC la posibilidad de limitar las 
derivaciones de urgencias (máximo de 2 en momentos en los que hay lista de espera). 
 
 
III. Niveles de derivación: 
 
Es imprescindible que el paciente se encuentre con estabilidad clínica y el proceso 
diagnóstico esté concluido para el ingreso en el centro.   
 
La valoración del equipo UFISS puede conllevar diferentes niveles de derivación en 




III.1) Unidades hospitalarias: 
 
• Unidad de subagudos: especialmente indicada para pacientes crónicos y 
complejos, y reagudizaciones de procesos diagnósticos conocidos. Es una 
alternativa a la hospitalización convencional.  
• Unidad de convalecencia y rehabilitación: enfermo con deterioro funcional 
reciente, normalmente secundario a proceso médico o quirúrgico agudo, 
que precisa tratamiento rehabilitador no susceptible de proporcionarse 
ambulatoriamente (por circunstancias sociales relacionadas con el enfermo 
y su cuidador o por problemática médica). 
 
• Unidad de larga estancia: Enfermos geriátricos con patologías crónicas 
avanzadas (demencias, depresión, úlceras por presión), con dificultades de 
retorno al domicilio causado por las mismas y con mal potencial 
rehabilitador o necesidades de tratamiento rehabilitador de baja intensidad, 
y/o con problemática social que impide el retorno al domicilio hasta su 
resolución. Pacientes menores de 65 años con enfermedades 
neurodegenerativas o lesiones neurológicas postraumáticas. Pacientes con 
enfermedad crónica avanzada y pronóstico vital inferior a seis meses. 
Ingresos temporales en pacientes con problemática social. Ingresos por 
descarga familiar (respite care). 
 
 
• Unidad de psicogeriatría: Demencias en estadios avanzados, en enfermos 
con trastornos de conducta que requieran ajuste de psicofármacos o con 
riesgo de fuga o pérdida  fuera del centro por mantener todavía la 
capacidad de deambulación. 
 
• Unidad de cuidados paliativos geriátricos: Enfermos geriátricos con 
patologías crónicas en fase terminal que tienen unos requerimientos de 




• Unidad de cuidados paliativos oncológicos: Enfermos con patología 
oncológica terminal que precisan para su control sintomático unos 
requerimientos de atención que no se pueden suministrar en el domicilio. 
 
III.2) Unidades ambulatorias 
 
• AGI: Estudio de síndromes geriátricos (incontinencia, estreñimiento, 
demencia, depresión, caídas, malnutrición). 
 
• Hospital de día: Enfermo con problema médico (neurológico, 
osteoarticular, psiquiátrico...) que implique una discapacidad 
potencialmente reversible o con problema médico que requiera  una 
supervisión e intervención médica o de enfermería cercana. Enfermo con 
desadaptación del entorno familiar y sobrecarga del cuidador. 
 
• PADES geriátrico: Enfermos ancianos con mala movilidad que dificulta 
sus desplazamientos a centro sanitarios para su seguimiento y con 
patologías crónicas que requieren un control estrecho en domicilio por un 
equipo especializado. 
 
• PADES oncológico: Enfermos con patología oncológica terminal que 
precisan para su control sintomático unos requerimientos de atención que  
se pueden suministrar en el domicilio por el médico de atención primaria 
con el apoyo de un equipo especializado en cuidados paliativos. 
 
El momento de hacer el traslado al Hospital de la Santa Creu dependerá de: 
 
• Estabilidad de las patologías principales del enfermo. A continuación se darán 
datos más concretos por patología. Las restricciones por este motivo vienen 
dadas por la limitación de recursos para tratar enfermos agudos en centros 




• Estabilidad clínica suficiente que permita el inicio de un tratamiento 
rehabilitador cuando este sea el objetivo principal de ingreso en el hospital de 
la Santa Creu. 
 
• Disponibilidad de camas 
 
Todo enfermo que por sus características no se considera subsidiario de ser atendido en 




II.- ACCESIBILIDAD DEL PACIENTE A LA UFISS. CRITERIOS DE 
INGRESO EN EL CENTRO SOCIOSANITARIO. 
 
A continuación se detallan algunos criterios en relación con patologías concretas: 
I) Enfermos con insuficiencia cardíaca y  cardiopatías candidatos a valoración por 
UFISS: 
 
a) Enfermos con deterioro funcional secundario a la descompensación de cardiopatía 
que  impida el retorno a domicilio. 
b) Enfermos con reingresos frecuentes por descompensación de la cardiopatía. 
c) Cardiopatías en situación terminal. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu en enfermos 
con cardiopatías: 
 
a) Angina inestable. 
b) Arritmia no controlada. 
c) Arritmia candidata a marcapasos. 
d) Infarto agudo de miocardio de menos de 7 días de evolución. 
e) Insuficiencia cardiaca inestable clínicamente: 
I) Edema agudo de pulmón. 
II) Gasometría con pO2 inferior a 60 y/o pCO2 superior a 45 en enfermos sin 
trastornos gasométricos previos. 
III) Etiología de la insuficiencia cardiaca no establecida. 
IV) Etiología de la insuficiencia cardiaca no estable. 
V) Valvulopatía de base no estudiada. 
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II) Enfermos con accidente cerebrovascular candidatos a valoración por UFISS: 
a) Los enfermos con criterios de traslado a la unidad de convalecencia del HSC son: 
i) Enfermos con déficit neurológico moderado-severo. 
ii) Que no tienen capacidad para realizar una rehabilitación de alta intensidad 
(menos de 3 horas diarias) 
iii) Y/o con problemática social que impide el retorno a domicilio en el momento 
de plantear el alta. 
b) Los enfermos con déficits neurológicos severos que por su situación clínica no 
sean subsidiarios de un tratamiento rehabilitador y que puedan ser dados de alta a 
domicilio por disponer de un cuidador adecuado, se podrán remitir a PADES para 
hacer un control post-alta de adaptación a la nueva situación en el domicilio. 
c) Los enfermos con déficits neurológicos severos a los que por su situación clínica 
no se les pueda realizar un tratamiento rehabilitador y que no puedan ser dados de 
alta a domicilio (por su situación clínica o social) serían candidatos a ingreso en la 
unidad de Larga Estancia. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu de pacientes con  
ACV: 
 
a) Ausencia de pruebas de imagen en ACV extenso (descartar hemorragia). 
b) Falta de estabilidad en patología concomitante (neumonía, arritmia, etc). 
c) Bajo nivel de conciencia en las primeras 48 horas. 
d) Signos de hipertensión endocraneal. 
e) Presencia de crisis comiciales no controladas. 
f) Pérdida de la ingesta como consecuencia del ACV hasta que se hayan tomado 
decisiones sobre la vía de alimentación más adecuada 
g) ACV hemorrágicos hasta estabilidad neurológica y control de la tensión arterial. 
h) ACV isquémicos cerebelosos en las primeras 72 horas de evolución. 
i) ACV isquémicos de tronco hasta comprobar estabilidad hemodinámica. 
j) Sospecha clínica no confirmada o no tratada de: 
a. Arteritis de la temporal 
b. Fiebre secundaria a endocarditis 
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III) Enfermos con enfermedad obstructiva crónica candidatos a valoración por 
UFISS: 
 
c) Enfermos con deterioro funcional secundario a la descompensación de la EPOC 
que impida el retorno a domicilio. 
d) Enfermos con reingresos hospitalarios frecuentes. 
e) EPOC en situación terminal. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu en enfermos 
con EPOC: 
 
a) Presencia de neumonía que precisa tratamiento intravenoso. 
b) Criterios gasométricos de gravedad (siempre que sean la situación basal del 
enfermo): 
a. Saturación de O2 < 90% a pesar de oxigenoterapia. 
b. pO2 < 55 mmHg a pesar de oxigenoterapia. 
c. Acidosis respiratoria. 
d. pCO2 elevada con encefalopatía hipercápnica. 
c) Existencia de patología concomitante no estudiada. 
d) Existencia de complicaciones asociadas no controladas (arritmias, fallo cardiaco, 
etc.) 
e) Necesidad de medicación intravenosa para controlar al paciente. 
f) Sospecha de tuberculosis pulmonar hasta comprobar la ausencia de BAAR. 
 
IV) Enfermos con fractura de cadera candidatos a valoración por UFISS 
 
a) Ancianos con capacidad de deambulación limitada previa a la caída (uso de ayudas 
técnicas como bastón o andador, caídas de repetición) en los que pensemos que la 
recuperación de la marcha va a requerir un tiempo de rehabilitación activa 
prolongada.  
b) Ancianos con deterioro cognitivo que probablemente haga precisa una 
rehabilitación más prolongada. 
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c) Enfermos con pluripatología que hayan sufrido complicaciones médicas durante el 
ingreso hospitalario. 
d) Ancianos que viven solos o que  no disponen de un cuidador durante el tiempo 
que dura la recuperación funcional. 
 
Se encuentran en proyecto la realización de sesiones conjuntas con el servicio de 
rehabilitación y de traumatología para optimizar los ingresos que precisan realizarse en el 
HSC con patología traumatológica. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu en enfermos 
con fractura de cadera: 
 
a) El traslado se realizará siempre después del 7º día del postoperatorio y habiendo 
iniciado la deambulación (salvo en aquellos casos en los que haya una indicación 
médica de mantener el miembro intervenido en descarga) 
b) Infección de la herida quirúrgica que requiera uso de tratamiento antibiótico 
intravenoso. 
c) Complicaciones médicas no estables diferentes de la fractura de cadera. 
 
V) Anciano frágil 
 
Ancianos con pluripatología que se desestabiliza frecuentemente, con múltiples síndromes 
geriátricos, deterioro funcional y/o problemática social que imposibilitan el retorno directo 
al domicilio desde un centro de agudos. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu en el anciano 
frágil:  
 
Los correspondientes a las patologías de base. 
 
Ausencia de pruebas diagnósticas que son consideradas por el equipo evaluador de la 
UFISS de gran ayuda en la toma de decisiones (determinar inicio de tratamiento 
paliativo...). En estos casos se podrá realizar el traslado, una vez que el paciente tenga la 
cita  previa de las pruebas necesarias en espera de su realización. 
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VI) Enfermo paliativo oncológico 
 
Enfermos con patología oncológica terminal que precisan para su control sintomático 
unos requerimientos de atención que no se pueden suministrar en el domicilio, ya sea por 
problemática médica o social. 
 
Criterios de limitación o retraso en el traslado al Hospital de la Santa Creu en el enfermo 
paliativo oncológico: 
 
Necesidad de pruebas diagnósticas que condicionen la toma de decisiones terapéuticas más 
adecuadas a la patología del enfermo en función de su pronóstico vital. 
 
 
VII) Enfermo con problemática social candidatos a valoración por UFISS 
 
a) Cuando el único motivo de acudir al Hospital Virgen de la Cinta sea la 
problemática social y esta no sea posible solucionarla a través del trabajador social 
de zona, el paciente será admitido tan pronto se tenga cama disponible. Sería 
conveniente la valoración previa por el asistente social del HVC para delimitar y 
enfocar la actuación con el paciente antes de su derivación. 
 
b) En enfermos candidatos a alta a domicilio en los que ésta es imposible por falta de 






III.- CRITERIOS DE INGRESO ESPECÍFICOS POR UNIDAD 
 
i.- Criterios de ingreso en nuestro centro: 
 
a) Unidad de convalecencia y rehabilitación: 
 
• Continuidad en la respuesta al tratamiento agudo 
• Recuperación funcional 
• Mantenimiento de autonomía física y psíquica 
• Prevenir discapacidades para hacer posible un retorno a domicilio. 
 
Es imprescindible que el paciente se encuentre con estabilidad clínica y el proceso 
diagnóstico esté concluido para el ingreso en la unidad.   
 
b) Unidad de larga estancia: 
 
• Pacientes con demencias, depresión, úlceras por presión o/y pluripatología no 
controlada en  domicilio. 
• Pacientes subsidiarios de continuar o iniciar una rehabilitación a largo plazo. 
• Pacientes con enfermedad crónica avanzada y pronóstico vital inferior a seis 
meses. 
• Ingresos temporales en pacientes con problemática social. 
• Ingresos por descarga familiar (respite care). 
• Pacientes menores de 65 años con enfermedades neurodegenerativas o lesiones 
neurológicas postraumáticas. 
      c) Unidad de Cuidados Paliativos: 
  
• Pacientes con enfermedad oncológica que precisa tratamiento sintomático 





La prioridad de los ingresos ha nuestro centro ha experimentado un cambio en los 
últimos dos años:  
 
Antes de la puesta en marchad de la unidad de subagudos, se priorizaban los 
ingresos que precisban continuar con la rehabilitación en el hospital y que presentaban 
menor complejidad médica. Sin embargo ahora, se prioriza al enfermo subagudo de 




9. 4   ANEXO 4 
  
PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE LA UFISS 
 
El tiempo máximo de respuesta a una interconsulta efectuada a la UFISS es de 24 horas de 
lunes a viernes. 
 
La intervención precoz garantiza una Valoración Geriátrica Integral de calidad y un buen 
apoyo a los equipos consultores. 
 
La unidad tiene definidos criterios de inclusión y de alta para ayudar a la unificación de los 
criterios de actuación de los distintos dispositivos, lo cual ayuda a poder mejorar la 
coordinación entre los diferentes recursos y contribuye a disminuir la variabilidad y 
adecuada utilización de recursos. (Anexo 2). 
 
Los pacientes atendidos por la UFISS tienen una valoración multidisciplinar integral. 
 
Se documenta la valoración de manera sistemática utilizando modelo de valoración (anexo 
3) en el 100% de los casos. 
 
La valoración incluye los siguientes parámetros:  
 
a) Valoración clínica y funcional:  
i. AVB básicas e instrumentales 
ii. Signos y síntomas predominantes 
iii. Síndromes geriátricos 
b) Valoración psicológica: 
i. Estado cognitivo 
ii. Estado emocional 
c) Valoración social  
i. Identificación del cuidador principal 
ii. Situación familiar 
iii. Trámites sociales realizados previamente 
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iv. Identificación de paciente que vive solo.  
 
d) Valoración de creencias y valores: en caso de disposiciones previas (testamento 
vital). 
 
e) Valoración de la utilización de recursos . 
 
Los pacientes atendidos en la UFISS tienen asignada una persona de referencia para la 
gestión del caso como interlocutor con el equipo responsable, el paciente y la familia. Este 
hecho promueve una comunicación más ágil y mejora la continuidad del proceso de 
atención a la persona. 
 
La UFISS dispone de un conjunto de protocolos de actuación y organizativos para 
minimizar las variables de la actuación: 
 
i. Sedación 
ii. Agonía, final de vida  
iii. Principales síndromes geriátricos (delirium, estreñimiento, movilizaciones, 
UPP). 
 
La UFISS desarrolla y aplica protocolos de proactividad para la selección/detección y 
atención de pacientes de riesgo desde los primeros días de ingreso. 
 
La UFISS actúa en todos los servicios clínicos del hospital de agudos. 
 
Existen protocolos específicos para el abordaje de manera proactiva de pacientes ancianos, 
con ictus, fractura de cadera y paliativos.  
 
La UFISS evalúa de manera periódica el grado de satisfacción de los profesionales de los 
principales servicios en cuanto al tiempo de respuesta, implicación del equipo en el 
seguimiento  del caso, accesibilidad y resolución del caso.  
  
 
 
 
